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Le  réflexe  rotatoire  de  l’extrémité  inférieure.  Un  nouveau  sympt'mo  de  la  lésion  de  la  \ 

voie  pyramidale,  par  K. -.J.  I’i.atünofe  et  .1.  (rAr.nERixK .  926 

Comité  secret .  930 


IV.  ~  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
SexKion.  —  Anvers,  jmilcl  Vm. 

RAPPORTS 


I.  —  Neuroloute. 


Les  algies  du  membre,  supérieur,  par  M.  II.  Roger  (do  Marseille) .  584 

Discussion  :  MM.  IIesnaru  (d<'  Toulon),  Courbon  (de  Parisl,  Porot  (d’Alger),  Moun 
do  Teyssieu  (de  Bordeaux),  Crouzon  (de  Paris). 

If.  —  Psychiatrie. 

La  catatonie,  par  M.  Paul  Divry  (de  Liège) .  895 


Discussion  ;  MM.  do  .Iong  (d’Amsterdam),  Cooriion  (do  Parisi,  Axolade  (do  Bor¬ 
deaux),  Donaggio  (de  Modèno),  IIesnaru  (de  Toulon),  Lagrifee  tdo  Quimper),  d’Hon- 
LANDER  (do  Louvain),  Reconu  (do  Lausanne),  Claude  (do  Paris). 

IH.  •—  Tiiérai'eutique. 

La  thérapeutique  do  la  paralysie  générale,  par  MM.  Duiardin  Me  Bruxellcsj  et  Tak- 

GOWLA  tdo  Paris) .  .587 

Discussion  :  MM.  Demay  (do  Clermont),  Nyssen  (d'Anvers),  CounnoN  tde  Paris),  I  ey 
(de  Bruxclle.s),  Poirier  (d’Anvers),  Crouzon  fdc  Paris),  Rademaeckeh  (de  Gbeel),  Maure 
(do  Gand),  Reponii  (do  Lausanne),  Rodriguez  Arias  (de  Barcelone),  CiiAui'Evri eu  (do 
Neuilly),  Visser  (de  Maasoord). 


COMMCNICATIGNS 


A)  Communications  .sur  les  algies  du  membre  supérieur  :  M.M.  Divry  (de  Liéim),  Sicard 

et  IIaouenau  (do  Paris),  Borremans  et  François  (d’Anvers),  Gunzburg  (d’Anvers), 
Crouzon  et  Calamy  (de  Paris),  Gommes  (do  Paris) . 

B)  Communioanons  sur  la  catatonie  :  MM.  P.  .Tanet  (de  Pans),  Bariik  fdo  Paris),  d’IToi.- 

i.ANDER,  de  Greee  et  Roitvroy . 

C)  Communications  sur  la  tbérapeutii|ue  de  la  paralysie  générale  :  MM.  Sigard,  Hague- 

NAU  et  Bize  (de  Pans),  (utouzoN  et  /adoii  Kahn  fde  Paris!  Visser  Mc  Maasoord), 
Verstreten,  Vremeylen  et  Vervaeck,  Combemale  et  Vuu.ien,  Otakar,  .Ianota, 
Nyssen,  Claude  et  Targovvla,  Wimmer . ’ 

C)  Communications  diverses  •  MM.  Ai.tsghuli.er  et  .Ianota,  IIesnaru  Vermeyien, 
Laignel-Lavastine  et  Largeaii,  Taugowla.  Van  Bogaert  et  Nyssen,  Combemale  et 

'  Trinquet,  Veiîstraeten,  Demay  et  Rénaux,  Bersot,  Toulouse  et  Targowla, 
Donaggio,  Delbere  et  Van  Bogaert,  Mar-itn,  Borremans . 
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SOCIÉTÉS 


V.  —  SOCIÉTÉS 


11“  CoNiiitfM  1)109  “Df'nÔTios 

Marseille,  25-27  mai  1928 
GroUPEMIONT  BELaiO  d’ÉTUDI'S  OTO  M  L'I 
Séance  du  24  juin  1928  ^  .  _ 


-OniTAI.MOLOUIQUES 


fRO-OPHTALMOLOGIK  ^ 

.  °775 

ET  NEUHO-CnmURGICAEES. 

.  38C 


HÉUNJON  neurologique  DE  STHASnoUHG. 
Séance  du  19  mat  . . 


Société  belge  de  neurologie  et  société  belge  de  pédiatrie. 
Séance  commune  du  28  avril  1928 . • 


384 


Société  clinique  dé  médécine  mentale 

Séance  du  21  mai  1928 .  . 

Séance  du  18  juin  1928  ’  . 

Séance  du  9  juillet  1928 . 

Scance  du  19  novembre  1928 . 


Séance  du  26  mai  1928 . 

Séance  du  25  juin  1928  . ... . 
Seance  du  21  juillet  1928. . . . 
Seance  du  26  novembre  1928. 


Société  médico-psychologique 


378 

379 


936 

936 


Société  de  neurologie  de  Varsovie. 

Séance  du  17  avril  1928.  . 

Séance  du  19  mai  1928  .  . 

Séance  du  1 6  juin  1928.  ! .  ’.  '.  . 

Séance  du  22  septembre  1928 . 

Scance  du  20  octobre  1928 . 


369 

373 

484 

767 

931 


Société  d’oto-nruho-ophtalmologie  dé  Strasbourg 

Séance  du  T  juillet  . . 

Seance  du  10  novembre  1928 . 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 

SéoncetÎM  28 /éwMi- 1928  . 

Seance  du  31  mars  1928  .  . 

Séance  du  28  avril  1928  . . !]]!!!! . 

Seance  du  30  juin  1928 .  .  . 


Société 


psychiatrie 


VI.  —  TABLE  ALPHABÉTIQUE 
DES  MATIÈRES 


Abcès  ih.  firalmn.  action  remarquai) le  sur  les 
accidents  conviilsils  dans  une.  oiieépiialitc 
aiguü  (D’Oulnitz,  Tuuillot  et  Pkincu), 
104. 

— ,  guori.sun  de  l’état  de  mal  jae.ksonien 
chez  un  ancien  traumatisé  du  crâne  (Hi- 

Achondroplasie  (Tliyroïdation  nialermdle  et 

—  vues  nouvelles.  lOtat  mental  et  système 
végétatif  chez  Ier  xHiondroplashiues.  Etio¬ 
logie  et  patliogiiurc  (ti;  la  maladie  de  Parrot 
(UizzArn),  541. 

--  avec  arriération  ment, ale,  association  de 
troublc.s  trophiques  cutanés  (Lkuuiclle, 

Achondroplasique  (Fracture  spontanée  du  fé¬ 
mur  chez  une  fillette  ■ —  et  rachitique)  (Lo 
(jAscro),  820. 

Acidose  (Ostéomalacie  comme  — )  (Goeuhl), 

Acinào-hypertoniques  (Synduomes)  et  myo- 
scléroso  rétractile  des  vieillards  (Lukumiïti:), 
407. 

Acrodynie  infantile,  formes  cliniques  (Rocaz) 
G04. 

—  (CAW.SSADE  et  lîriHNAs),  790. 

—  ((Jaitssade  et  Aiîel),  7ihi. 

—  neurodermatose  d’actualité  (De  Niguis), 
7!I7. 

Acromégalie  (historique,  étiologie  et  elini(|ue 
Davidoek),  4:i0. 

— ,  métaholismo  basal,  troubles  du  métabedisme 
des  hydrates  de  carimne  (Oushinu  et  Davi- 
dofe),  tiüt. 

Activité  ccrébrnU  et  iiancréas  (Santunoise), 
771. 

Adénocarcinome  imticri'aliiitie  avec  métastases 
hépatiques,  dégénérescence  lenticulaire  et 
des  cordons  postérieurs  (Ijoitniîiui),  400. 

Adiposo-génital  (Synduome),  diabète,  exoph- 
tahnic  cl  paralysie  do  nerfs  crâniens  )iar 
tumeur  calcifiée  do  la  hase  (Lunium.i:, 
DotTAiiY  et  .Joseph),  .'•)17. 

- et  épilepsie  dans  la  syphilis  uerviuise 

(AuDiN-DEi.TErr,  et  IjIsvi-Vai.hnsi),  (lll. 

- p<y  tumeur  supra-scllaire  (Duemkiî  et 

Adiposo  génitale  (üystiiopiiik)  (Maladie  cou 
génitale  et  familiale  caractérisée  par  uno  — 


(l)  Lc.s  indications  on  chiffrc.s  gras  so  rappor¬ 
tent  aux  MÉMoruBS  oituuNAUx  et  aux  commu¬ 
nications  à  la  Société  do  Neurologie  do  Paris 


pigmentiùro  ot  une 


Adipose  r/oulourcuse  ou  maladie  de 
sa  paihogénio  cellulitiquo  (pAuor 
Adrénaline  (Sensibilité  à  P  —  dans  1 
de  Hasedow)  (Maselli),  5:1ü. 

-  -  -  â  la  ménopause  (Haines),  5: 
Agitation  (Traitement  des  états  d’ 
somnifène  intramusculaire)  (Comu 
Tiunoi-kt),  ôTi. 

Alcalose  et  vagotonie  (tjAiiiNUL-ljAv 
Alcoolisme  lltécidives  dominicales  de’ 


Derciim, 


iîmÀlu  et 


Algies  cervi'v-hrcichUiles  essentielles  (Sicaud 
et  IIaüuenau),  .Otto. 

—  lacialcs  et  l’ancsUiésio  du  sympathique 
(Halphen),  .bit. 

-  (lu  mouhn  supi'rimr  (Hoiiek),  7)83. 

— -  jirovoquées  par  des  anomalies  verté¬ 
brales  et  costales  (liniiuEMANS  et  Fiian- 


-  -  -  pliysiolhérapio  (Gunzbuho)',  59(1. 
- ma'adie  profes,sionncllc  (Gommes),  .590. 

—  pr''Cordiales  et  encéphalite  épidémi(|uc 
(Mussio-Fouhnieii,  Garua,  Koiva  et  Mo- 

—  du  trou  de  conmjniaon  (Hize),  (il9. 

Aliénés,  lésions  médullaires  (Dide),  199  (l,i. 

—  en  Suisse,  statislii|ue  (liEiisoT),  379, 

— ,  la  loi  du  20  juin  483H(1)el,\y  et  ItioNAux), 
593. 


--  stali.stiquo  (liEusOT),  .593. 

assistance  on  Hollande  (l.uNiEskwi),  (137. 

—  assistance  eu  l’osnanie  (PioTiiOW.SKi),  038. 

-  -  almnliiiues,  augnientaiion  du  nombro  des 

admissions  (.Januszewski).  (138. 

Altitudes,  iihysiologic  et  pathologie,  rôle  des 
inhalations  gazeuses  (liÉiiAouE,  Gailsaux 

Amaurose  équivalent  comitial  en  crise  avortée 
(UEniEituE),  779. 


—  hipl/rique  ;  spasme  vaseulairc  commandé 
]iar  une  répercus.sivité  synipathhiiic  d’ori¬ 
gine  eommotionnelle  (Moriez),  419. 
Amyotonie  enuriiilnte  (Meunier),  38(1. 

•  -  —  ((iuINKEn),  510. 

-  —  (Aymes),  31. 

Amyotrophie  ((Juadrijilégio  spasmodique  fa¬ 
miliale  avec  —  et  cyanose  des  extrémités 
(hAIHNEL-IvAVASTINE,  MoURHUB  Ct  De- 


-  ( 'hlircot-Marie,  contribution  anatomo-cli¬ 
nique  (Mauinesoo),  543-561. 

- -  (.Arendkup),  33 


TABLE  ALPHABl'yriQlJE  DES  MATIÈRES  Ü 


Amyotrophies  myclopaihiques  de  l’êgo  sé 
(1)  Antona),  521 . 

Anarthrie  de  Pierre  Marie,  la  localisation  du 
langage  (Houquiîs),  :U9-2(i8. 

Anatoxine  diphtérique.,  stabilité  do  scs  proprié¬ 
tés  (Eamon),  5'i8. 

Anémie  (8ynromo  ncuro-anémi<|uo,  signes  neu¬ 
rologiques  précédant  l’anéinio  (Kisek  et 

,  MOREL),  285. 

Aneneéphale  dércnc-épl,a)o  (Eatiieloï  et  Sal- 

lUANlLLOl 

Anesthésie  raehlkme,  théorie  de  Leriehe 
Arnaud  et  OiîemieuxI,  511, 

poitrine  avec  hypotension  artérielle 
extrême  et  accidents  nerveux  synco]iaux  et 
GiEit''  (Oallavardtn  ct  M“"  Uou- 

~8U  prolondo  (Akhillaua), 

~crNÏÏoURsT  Barrieu 

suppression  du  ré- 

^Ilexe  presscur  (Danielopolu),  814. 

814  charbon  activé  (Katz), 

^  (&UN),  ‘^^7  cpMahnoplégiquc 

"  In'l^in'*  de  l’üto-neuro-ophtahno- 

(Barri™78o' nouveaux 

*m^^ra?n!?'®^ 7'''/^^-'''''^’  du  Méniérc, 

ophtalmique  ct  migraine  ophtalmo- 

jwrNB)So.''‘’“"“"’ 

sous  le  contréde  ophtal- 

—  ct  Natae),  778. 

Anormaux  siinuialours  (Veustraeten),  5ii;!. 
MEVLENf ‘^59“'’®’  d'hygiéne  mentale  (Veu- 

Anx-m'üll  (Kterltnu),  982. 

(TARcioiLA)“5l,2'^“  névraxite  disséminée 
Aphasie  (Diagnostic  ilc  1’  _  et  de  certains 
{(iiiAVANY  ct  Delesïa- 

—  et  (^.^STKEGKSILO),  515. 

chc-/  le's''hvn  ®™"’*'‘''o-motcurs  transitoires 

—  not ioL  (Aymes).  780. 

.tondamcntales  (Kstai-é)  800 
r  .olmique  (Benon),  800  '' 

—  dw  dnr-'^"i®"-''®‘‘"  (MiI'ANI).  800. 

asv8tolin,,rrr  ^®'*‘'®^  onc  mitrale 

--  eh,.;  P  Ledoiix),  800. 
tance  do  i?®  et  simulation.  Impor- 

diagnostio  ®'^  ‘*®  ''o’^mnen  dans  le 

'■OhAh  963.  ""«opsyelinpalhies  (CüP- 

99^^  icnuant  1  assourdissement  (Wisnek), 

—  SS  tnémluonm  290. 

tique  —  trz^  '  '“‘-racramen  traunia- 

nue,  _  trépanation)  (Giraud),  803. 


—  iraumaiviue  tardive  (Fey),  517. 

— ■  —  svndromc  tardif  de  compression  dans 
une  Iracturc  du  crâne  (Chaton),  610. 

Apraxie,  rôle  de  la  pensée  spatiale  (Liieu- 
MiTTE,  de  Massary  ct  Kyuiaco),  895. 

Araohnoidodactylie  (Zuiier  et  Cottenot),  830. 

Architectonie  ceilulaire  corticale  (Donackho) 
503. 

—  (V.  Kconomo),  943. 

Aréflexie  (Forme  d’iiyperrctlectivité  tendineuse 
simulant  1’  — )  (Barré  ct  Aleandary),  581. 

Arriération  mentale  ct  aspect  acliondropla- 
sique,  association  de  troubles  trophiques 
cutanés  (Lechelle,  Douadv  et  Joseph), 

Arsylène  dans  la  sclérose  en  phuiucs  (Legrand 
et  Dgcrocq),  523. 

Artérielle  (Distriiiution)  au  niveau  du  cortex 
cérébral  (Siiellsiiear),  390. 

Artériographie  crnnio-encépha.liquc  (Worms  ct 
Brei-ton),  402. 

Artériosclérose,  altérations  des  vaisseaux  de  la 
moelle  (Magliui.o),  495. 

Arthrite  cervicale  chronique  et  syndrome  syni- 
liatliiquc  cervical  postérieur  (Lieou),  7.84. 

Arthropathies  du  rachis  dans  la  syringoinyélic 
(Gornil  ct  Francfort),  416. 

—  avec  cheiromégalic  (.M.arinesco  ct  Nic'o- 
I.ESCO),  418. 

—  nerveuses  (Marinesco),  525. 

—  spinales  tabétiques  (Garvey  et  Le  Glass  , 
526. 

Astéréognosie  spasmodique  juvénile  (C'amauer 
ct  ItAï-rRo),  411. 

Asthénie  Ihéobrominique  (Ricaldoni),  540. 

Ataxie  aiijuë,  cas  clinique  (Xoica  et  Parvu- 
lescu),  958. 

Atlas  (Anomalies  du  rachis  cervical,  occipita- 
lisation  do  P  —  ct  axialisation  de  la  troi¬ 
sième  cervicale)  (Roger,  Rrboul-Lachaux 

Atrophie  des  adduit'urs  du  pouce  chez  un 
porteur  de  côtes  cervicales  (Rist  et  Hirsch- 
iieug),  632. 

—  du  rase  interne  dans  les  paralysies  anciennes 
du  sciatique  poplité  externe  (Veraguth  et 
Soiinvder),  576. 

Attention  ct  jugement  (Prengowski),  946. 

Attitude  de  llexitm  du  membre  supérieur  dans 
l’hémi]dégie  ct  réflexe  d’extension  quadru- 
jiédal  (Ruxrki.l),  398. 

—  du  brus  do  la  rigidité  parkinsonienne  (Fro¬ 
ment  ct  ïiiiEiLS),  909. 

Automatisme  ambulatoire  ct  ’iiarkinsoiiisme 
cneéplialitiquo  (Petit  ct  Gourtois),  579. 

—  -  ■ —  et  verbal  nocturne  ct  éclipses  confu.sion- 
ncllcs  dans  un  syndrome  parkinsonien  avec 
syndrome  do  Parinaud  (Alajouanine  ct 
GopcEVcrrii),  714. 

—  mental  cl  organicité  (Laignel-Lavastixe), 
989. 

—  psqehique  dans  l’hébéphrénocatatonic  iBa- 
RiiK  ct  Morel),  378. 

Automatismes  (Régime  anatomique  de  la  mo¬ 
tricité  iiyramidalc  ct  exlrapyramidalc.  Rôle 
des  commissures  do  la  base  du  cerveau  dans 
le  mécanisme  dos  — )  (Nioolesgo  et  Nico- 

Avitaminose,  l’aiiparcil  de  Golgi  dans  l’écorce 
cérébelleuse  (Sosa),  785. 

Axone-Réflexe  (Etude  do  1’  — .  I)i,sparition 
progressive  de  la  raie  vaso-motrice  apres 
section  des  nerhs  intercostaux  (Tinel),  749. 


ASM':/':  1' 
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TABIM  ALPHAUtVriQL’E  DICS  MATihrthS 


- (Modalités  du  passade  ilu  bromure  du  |  apres 

sang  au  — )  (Dai.ma),  lüHi.  | 

- (Résorption  du  —  à  travers  le  plexus 

choroïde)  (Forb,  Wolfp,  ctc.)i  Hbïi. 

- (Sigmarcaction  dans  le  — )  dans  les  naii- 

ladics  nerveuses  (Kiiabuh),  ilüb. 

- réaction  colloïdo-ehimiquo  do  Taltala 

et  Ara  (Piambebti),  iî9il. 

- rachialbuminométric  (Abrtllaga  et  et 

Rechniewski),  399. 

- action  des  solutions  hypotonbiucs  et 

hypertoniques  sur  sa  tension  (Gi.aude, 

Lamache,  Ckel  et  DunAu),  399. 

- importance  des  résultats  de  l’examen 

pour  le  diagnostic  de  cysticcrcoso  cérébrale 
(Rizzo),  403. 

—  —  accumulation  chroniiiue  sous-dure-mé- 
rionne  après  les  traumatismes  du  crâne 
(Cohen),  409. 

- -  (lans  les  séquelles  des  traumatismes 

crâniens  sans  fracture  (Claude,  Lamache 
et  Dubab),  410. 

—  —  tension  dans  les  compressions  de  la 
moelle  (Riseb  et  Souri.),  412. 

- et  troubles  pupillaires  (Dueykus),  ISS. 

■  réaction  de  Pandy  (Piambeuti),  r)12. 

—  réaction  à  l’acide  sulfurifiuc  et  acétique 
anhydre  (Cady),  512. 

■  •  caractères  inllammatoires  dans  une 
maladie  de  Fricdreich  (Veucelli),  61  l. 

—  modifications  qualitatives  et  quantita¬ 
tives  chez  les  éiiileptiques  (Salmon),  635. 

réaction  do  Targowla  (Fiambebti),  793. 
auto-injcetion,  méningite  provoquée 
(Cestan  et  Pehes),  t09. 

- origine  (Risek  et  Souel),  956. 

—  —  valeur  do  la  réaction  à  la  parafl'ine 
(PiSANi  et  Gozzano),  961 . 

~96Ï  Takata  et  Ara  (I’huccioni), 

pression  dans  le  iliagnostie  , 
(lifferentiel  des  affections  de  la  moelle 
(Stookey  et  Klenke),  969. 

Cérébelleuse  poslirieure  (Occlusion  de  l’artère  ' 

—  et  intérieure  avec  douleurs  et  hvper- 
algésie  au  froid)  (Wintiieu),  510. 

—  mpérimn  (Syndrome  de  l’artère  — )  (Gim.- 
LAW,  Beutuand  et  Péhon),  222,  835,  843. 

—  (Hemiatrophie)  croisée  secondaire  à  un 
noyau  de  sclérose  tubéreuse  cérébrale  (Ber¬ 
trand  et  IIadzi-Georhiou),  918. 

—  (Symptomatolohie)  (Gliome  kystique  du 
tuber  et  du  caudé  à  -)  (Verher,  Port- 
MyWN  et  Teulières),  605. 

CerébelIeuses  (Voies)  et  histologie  du  cervelet 
(Strong),  392. 

Cérébelleux  (Symptômes)  d’hvpolonction  (IIen- 
ner),  782,  783. 

PWiuita  par  les  tumeurs  siégeant  au- 
_^dessu8  do  la  tente  (Grant),  968. 

(Meyers),  968  *'““”'“ 

progressif  par  atteinte  des 
pédoncules  cérébelleux  suiiéricurs  et  de  la 
j®^"2g"^<irigéminalc  (Guillain  et  PÉ- 

—  (Les  tumeurs  du  quatrième  ventricule 
‘aligne  médiane)  (Van  Bogaert 
et  Martin),  431-483. 

--  du  type  de,  l’atrophie  oUvo-ponto-céré- 

bclleuso  avec  état  hypertoniqu 
®*'  'Ionesco),  890. 

—  (Troubles)  vcstibulaires  ap 


1  traumatisme  e 


1  (Barré  et 


Metzger),  487. 

Cérébrale  antérieure  (Tumeur  frontale  ayant 
simulé  une  lésion  de  l’artère  — )  (Ciiavany 
et  Baldy),  31.  ... 

—  padérienre  (Syndrome  atypique  dm  a  —, 
cas  antérieurement  présenté  comme  lyn- 
dromn  sous-thalamique)  (Foix,  Hillem.vnd 
et  Sciiife-Wertheimer),  739. 

_ (Hémianopsie  révélatrice  d’un  syn¬ 
drome  fruste  do  1’  — )  (Roger,  Aubahet  et 
Taddei),  773. 

_ _  (Spasmes  de  l’artère  — )  (Monbrun), 

777 

—  (Anes'Itiésie)  (Lue.  balle  dans  le  cerveau. 
—  de  type  longitudinal  par  lésion  sous-eor- 
ticalo)  '(Galltgaris),  409. 

_  (Circulation)  vaisseaux  pie-meriens 

(Forbes),  951.  . 

—  —  actions  des  solutions  hypertoniques 
(WoLFF  et  Forbes),  951. 

Cérébrales  (Artères)  (Calcification  des  —1 
visible  à  la  radiographie  (Gleiciigewicht), 
371 . 

Cérébration  prfgrcsw  et  cytoarchitectonie 
(V.  Economo),  643,  672. 

Cerveau  (Abgès)  par  ostéite  frontale  (Mou- 
longuet,  Leroux  et  Lemabiey),  403. 

_ sous-cortieal  de  la  région  rolaiidique, 

valeur  do  la  céphalée  sans  rémission  (Barre 
et  Alfandary),  589. 

- considérations  sur  i 

Frankk),  966. 

—  (Affections)  après  la 
■  -  ;cz),  373. 


;  cas  (Balado  et 

lugeolc  (Bregman 
et  uoncz),  ay.i.  . 

_ iIps  ventricules,  symptomatologie  ^Lu- 

do  conduction  (Keil- 
■llulairo  corticale  (l)o- 


—  (Anatomie),  voie 
ler),  '189. 

-  arehitectonic 

_'^^‘*pylôarehitecloniiiue  (V.  Economo),  643- 
— %^tropiiie)  dans  la  paralysie  générale  (Mar- 

OIIANI)),r)80. 


■t  cérébellei 
,  (Guill 


mieroglie  et  1 
(Belloni),  9,56 
—  (Chirurgie), 
rola),  410. 

_ Tablai  ion 

droit  dans  les 


iP  à  foyers  nécrotiques  dis- 
IN  et  Bertrand),  728. 
iliin(es\  le  processus  de  la 
orveuse.  La  névroglie,  la 
tissu  connectif,  leur  riple 

ecès  aux  ventricules  (Me- 


,e  (Guill 


mplèto  de  l’hémisphère 

. .  de  tumeur  cérébrale  loca 

Usée  compliquée  d’iiémiplegie  (LiiEKMinE, 

accès  aux  venlricules  (Merola),  80:' 

—  (Comi-reksion)  (Syndrome  tardif  de  — ) 
,1, ms  une  fracture 'du  crâne  (Chaton)  610. 

—  (CORI'S  étrangers),  blessure  luu;  balle 
anesthésie  cérébrale  de  type  longitiidinal 
par  lésion  sous-corticale.  (Galligaris),  40.‘. 

_ méconnus  (Fribourg-Blang  cl 

- disparition  de  Téiiilepsic  et  de  tous  les 

symptiïmos  malgré  la  persistance  d  une 
balle  intracrânienne  (Maisonnet),  61 1. 

—  (Cysticebques)  ilans  le  noyau  lenticulaire 

gauche,  tumeur  à  droite  (I’arhon  et  M  t  a- 

raman),  35. 

_ (Cysticercose)  importance  de  1  examen  nu 
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- diagnostic  par  la  vcntriculographie 

(Vincent,  Cossa  et  David),  r)13. 

—  —  localisation  par  l’cnccplialograpliic  ar¬ 
térielle  (Moniz),  513. 

— •  —  méningée  (IIili.ei,),  51:’. 

- de  la  préadolesecnce  (CusiiiNc),  51  d. 

- intundiliulairos  à  syndrome  tlialamiquc 

et  parkinsonien  (Van  llncAEin  ),  i)H>. 

—  —  syndrome  adiposo-génital,  dialiètc, 
exophtalmie  et  hémiiiaralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  par  méningiome  ou  sarcome  calcifié 
(Lechelle,  Dûuady  et  .losEi’iil,  517. 

- énorme  endothéliome  de  la  faux  (Mar¬ 
tin),  594. 

- radiographies  (Martin),  594. 

- méningiome  de  la  région  rolandiquc 

gauche  (Van  Bocakrt  et  Martin),  594. 

- de  la  partie  antérieure  du  lohe  temporal, 

diagnostic  par  rencéphalographic  artérielle 
(Moniz  et  Lima),  604. 

métastases  des  tumeurs  de  l’épipharynx 
(Revello),  605. 

- gliome  du  caudé  à  symptomatologie 

cérébelleuse  (Vercer,  Portmann  et  ÏEU- 
lieres),  605. 

- trépanation  (de  Maiitei.),  605. 

.  (L’ablation  complète  de  l’hémisphcro 
droit  dans  les  cas  de — )  localisée  compliquée 
d’hémiplégie  (Lhermitte),  609. 

- (A  propos  de  remarques  sur  la  classifi¬ 
cation  des  — )  (Bailey),  684. 

- -  de  la  région  paracenirale,  gliome  pedi- 

^le,  ablation  chirurgicale  (Ai.ajouanine, 
Petit-Dutaillis,  Bertrand  et  Duc.is), 
709. 

- du  lobe  frontal  associée  à  une  tumeur 

de  l’angle  ponto-cérébelleux  (Uofer,  Bre- 
mond  et  Simeon),  775. 

de  l’étage  antérieur  du  crâne,  troubles 
oculairçs_  (Ciiatllous),  978. 

luéningoblastomcs  (Cailltau),  799. 
sarcome  angioblastiiiue  (Gaeeera),  799. 
classification  (Liamuias),  799. 

- néoformations  (Fonteioilla),  799. 

~  du  corps  calleux,  forme  épileptique 
(Rooer  et  Cremieijx),  799. 

des  noyaux  do  la  hase,  hémisyndroiiie 
parkinsonien  (Ureciiia),  925. 

___  du  lobe  frontal  droit,  syndrome  de 

pseudo-paralysie  générale  (.Messinc),  833. 

symptomatologie,  diagnostic,  traite¬ 
ment  opératoire  (PoiresEp),  994. 

—  —  inclusions  neuro-épithéliales  dans  les 
gliomes  (Battaolia),  948. 

sarcome  perforant  des  lobes  frontaux 
IBarraquer),  966. 

liypcrtension  rétinienne  unilatérale 
(Bauwkns),  967. 

^  ni^ningiomc  préfontal  (Frey),  967. 

les  chitoneuromes  crâniens  (Martin, 
^^Dechaume  et  Pui(i),  697, 

,  . /'JPra^ellairc  avec  syndromo  adiposo- 
^génital  (Bremer  et  Corée/.),  968. 

suprasellaire  à  symptomatologie  céré- 
.  bcllcusc  (Van  Bogaert  et  Martin),  968. 

cérébelleux  (Grant),  968. 
Cervelet  ^^AncÈs)  d’origine  otique  (Cambre- 

—  (Affectio-.'Js)  (Le  système  ventriculaire  et 
ses  relations  avec  le  cervelet  ;  ventrieuh 
graphie  et  méthodes  pour  mettre  en  év 
dence  les  -)  (Eisberg  et  Siliiert),  52t). 
—  chroniques  diffuses  (Feuciis),  613. 


.  (AnatomieI,  structure  et  connexions  des 
noyaux  dentelés  (Demoi.e),  390. 

_ étude  des  voies  cérébelleuses  et  histo¬ 
logie  (StrongI,  392. 

—  (Atroehie)  avec  troubles  mentaux  (\an 
Bogaert  et  Nyssen),  592. 

_ avec  foyers  nécrotif|ues  disséminés 

(fliTiLLAiN  et  Bertrand),  728.  ^ 

—  tCoNNEXioNs'  et  voies  centrales  du  triju¬ 

meau  étudiées  à  l’oceasion  d’une  radieoto- 
mic  rélrogassérienne  (Lecheli.e  et  Ber¬ 
trand),  222.  , 

_  (Ecorce)  l’appareil  do  Golgi  dans  1  avita¬ 
minose  (Üosa),  785.  , 

—  (Kyste)  diagnostuiue  et  opère  (Lreciiia) 

— ^(^LiistoNs)  dans  l’intoxication  par  le  plomb 
(Villaverde),  505. 

—  —  diagnostic,  règle  du  syndrome  vestilni 
lairc  dysharmonieux  (Barré  et  Metzger), 

— "’  tMÉDrLLoni.ASTOMF,)  avec  métastase  aux 
méninges  de  la  moelle  (Messing),  374. 

—  (Physiologie),  fonctions  des  noyaux  déter¬ 
minés  par  la  stimulation  faradique  (Miller 
et  Laugiiton),  395. 

- (Influence  du  —  sur  les  activités  rellexes 

do  l’animal  décérébré)  (Pollocii  et  Davis), 

_ ’  Action  de  la  hiilbocapnine,  l’antithèse 

parldiiSonipiiBC  cér6l)o11ousc  (Henner),  783. 

fonctions,  lésions,  et  interdépendance 
avee  les  hémisphères  cérébraux  (Mills),  308. 

-  (SrtiFACF.),  mensuration  (Krads,  Davison 

-  (Tuhf.r'cÙlome)  à  symiitomatologic  ponto- 
cérébelleusc  (Roger,  Brémond  et  Simeon), 

-  (Titmeurs),  syndrome  do  Dana  (Obarrio 
et  Orlando),  412. 

_ démonstration  du  cas  et  de  ses  radio¬ 
graphies  avec  lipiodol  injecté  (Simciiowicz.i, 

dans  un  cervelet  congénitalement  anor¬ 
mal  (Benvbnuti),  520. 

_ chez  des  jumeaux  (Laevitii),  520. 

_ du  vermis  médian  (de  M.mitel),  012. 

_ ,n„rt  par  syncope  lesjiiratoirc  (Reboul- 

Laciiai'X  et  Simeon),  771. 

Cervico-brachialite  rhunmliÿviuU  (Rooeri,  81  _. 
Charbon  aciü'é  dans  l’angine  de  poitrine  (Katzi, 

Charbonneuse  (Méningite  —  primitive) 
(Agoiak),  529.  L  -x  r  ,, 

Charcot-Marie  (Amyotrophie),  contrihuuun 

anatomo-clinique  (Maiunesco), 

Cheiromégalie  dans  la  syringomyelic  (Hari- 
NESCO  et  Nicolesco),  418. 

Cheyne-Stockes  (Respiration  de  — )  provo¬ 
quée  iiar  la  fatigue  (Dautrehande  et  De.i.- 
coitrt-Bernahd),  954. 

Chitoneuromes  crâniens  (Martin,  Dechaume 

Choc^Z'nhulÙlme  par  '.’inlwmédiaire  des 
spasmes  vasculaires  cérébraux  (Oanta- 
LOUllE),  780.  . 

Chordome,  un  cas  (Camauer,  Lambias  et 
Mortola),  41  1.  . 

—  mnUn  de  la  région  lombaire  (Davison  et 

Chorée  clironiiive,  anatomie  pathologique  (Bel- 
1  L.WITIS),  949. 


ANNÊI-: 


—  (le  Hwiiinijton,  modilications  jiaUiologiqucs 
(Dunlop),  519. 

- rpmar(|ucs  (Seip),  96H. 

—  (k  Sydenham  au  cours  d’uiic  ij.sycliüsc  aty- 
piiiuo,  maiiiéi'isiue  (Azmaujian), 

Ch'-onaxie  ilc  la  jaitibo  et  réllcxc  iilantairo  ; 
iloublc  —  et  double  i)oint  moteur  des  exton 
seurs  des  orteils  (Hoüuuuiunon),  1()5. 

—  aetioii  do  la  bulbocapniiie  (De  .loN(i),  165. 

—  (l'itat  de  la  — olioz  deux  prématurés)  (Ma- 

391.  ’  '  '  ”  [ 

—  uorinale  de  la  patte  et  réllexe  plantaire 
du  cbat  et  du  lapin.  Double  point  moteur 
cl  double  —  des  extenseurs  des  orteils.  Coin- 

306. 

—  (  P(juvoir  d’abai.sseinent  de  la  —  du  gyrus 
.sigmoïde  dans  la  glande  thyroïde  et  le  sang 
vi'ineux  thyroïdien)  (Kéunikk,  Santenoisi-;, 
\  aue  et  VniiDii.m),  397. 

—  liu  neurone  central  clics  les  trépanés  (lioun- 
imiUNON),  i:)7. 

—  llJouble  — )  de  l’orbiculaire  des  paupières 
(I{ouh(:ui(;.xon),  .502. 

—  (Double  point  moteur  et  double  — )  de.s 
muscles  rcleveurs  de.s  traits  (lioimcuiONON 
et  IIumbeut)  502. 

—  (llontrôle  de  la  mesure  de  la  —  à  travers 
les  téguments  avec  les  condensateurs),  597. 

iléfinition  de  l’excitabilité  éleelriiiuc  (Uos- 
SELLO),  789. 

—  do  la  contraction  paradoxale  (Fuedeuioq), 

Chronaximétrie  dans  la  iioliomyélite  (Maki- 
.NESO-O,  S.AdEH  et  Kueinuler),  521. 

—  ilans  le  parkinsonisme  postencéphalitique 
ÏMauinksco,  Sauer  et  Kuei.miuek),  539. 

Ciaesthésie  eutaiiée  ('rsiu.HNo\v),  .503. 

Circulatoires  (Trouhi.es)  .surrénalectomie  ÏAu- 
UEUT),  021. 

Clonus  da  pkd,  types  cliniques,  caractï'res 
ilistinctit's  et  valeur  sémiologi<iue  (Uou- 
quiER  et  Dariik),  ÔOS. 

Cocaïnisme  e.r.périineulal  réactions  immuni¬ 
taires  (PmiA),  980. 

Cœur  (Effets  de  l’excitation  simultanée  du 
vague  et  du  sympatlii(|ue  sur  le  —  et  l'iii- 
lestin)  (Ua.met),  390. 

Collet-Sioard  (Hyniorome  de)  conséeutil  i\ 
une  métastase  tliyroïdieiinc  postopératoire 

Colonne  verlélii'ale  (Fractures  de  la  — )  (Abra- 

Colorations,  modifications  aux  méthodes  de 
(lajal,  Del  Ilio  llortega  et  Rizzo  (Uata- 
I.ANO),  940. 

Coma  apopleelviue,  hypertonie  de  décérébra¬ 
tion  et  réflexes  toniques  du  cou  ;  lésion  lué- 
sene.ép'ialiquo  (liuscAmo),  518. 

Comitio-Parkinsonien  (Sy.ndrome)  (Courtois), 


Commotionnel  (Parkinsonisme  post  — )  (Faure- 
liEAULiEU  et  DEsuuguois),  243. 

Conçut,  jugement  et  attention  (Prengowski), 

Condylo-déchiré  postérieur  (Syndrome  —  par 
tumeur  maligne  du  onoix  parotidien  (Ca- 
NUYT  et  Klotz),  942. 

Confusion  menlale  postiqiéi-atoire  (Lelong), 
379. 


- délire  de  persécution  conséeutil,  poly¬ 
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névrite  (Daignel-Lavastine,  Kahn  et  Bon- 

- par  émotion-choc  (.Magaliiaes  Lemos), 

870  880. 

- délire,  onirisnie  (Be.xon),  941. 

Confusionnelles  (Psychoses)  de  la  syplii'is 
(PoROT),  993. 

Consulter  (Comment  — ?)  (Sciiekter),  390. 

Convergence  (Phénomène  singulier  de  l’impos¬ 
sibilité  pour  l’ceil  sain  de  se  mettre  en  — , 
avec  l’œil  malade  (Ricaldoni),  811. 

Convulsions  consécutives  à  une  hémorragie 
méningée  obstétricale  (Scureibku),  528. 

Cordotomie  chirurgicale  ou  spontanée,  iso- 
thermognosic  (Sicard,  IIaüuenau  et  Bize), 
254. 

—  (.Sio.akd),  8(JS. 

Corps  calleux  (La  forme  épilciitiquc  des  tu¬ 
meurs  du  —  )  (Roger  et  (.'recmieux),  799. 

—  -  de  Luys  (Sy.\drü.me  du),  hémichoréc  (Mar¬ 
tin),  403. 

- (Liier.mitte),  607. 

—  Strié,  développement,  (onctions  (Kappeeis), 


Côtes  cerwales ,  un  cas  (Rardelin),  430. 

- atrophio  isolée  bilatérale  des  adduc¬ 
teurs  du  pouec  (Rist  et  IIirsciiuerg),  632. 

- -  paral,ysie  bilatérale  de  l’extension  des 

trois  derniers  doigts  (IIalliî  et  Babonneix), 
813. 

- et  anomalies  du  développement  de  la 

colonne  cervicale  ((Jroüzon  et  Liège),  826. 

- accidents  produits,  réde  de  l’infection 

surajoutée  (Légiielle,  PETiT-DurAiLuis  et 
•losEPii),  832. 

Couche  irptiijuc  (Tuberculose  de  la  — )  (Oau- 

CE-ampes  des  nioUels  cites  le.s  coitducteurs  de 
locEjinotives  ï(iAiicii),  988. 

Crâne  (Bi.e.ssures-,  corps  étrangers  mécon¬ 
nus  (Frirourg-Blang),  410. 

- (l'ipilepsio  consécutive  à  une  —  par 

balle  datant  de  vingt-cinq  ans,  (lis])arition 
de  tous  les  symptômes  malgré  rtExi.stt'nee 
d’un  projectile  intraort[,nien)  (.\1aiso,nne-:t)i 
611. 

—  (Oiierurgee),  trépanation  de  la  fosse  céré- 
hEilleusc  (de  .Martel),  605. 

— (p”  '''’3’om!iressiv(E  de  Cushing 

—  (Dioeormatto.ns),  hypertrophie  et  perte  de 
substance,  hémispasme  facial,  surdité,  hal¬ 
lucinations  auditivEcs  et  délire  mégalEima- 
niaque  (Sengem),  941. 


EMESN-r)  (Relèvement  d’un — )  clioz 
turé  (FoEtro.N  et  Maeeon),  612. 
es)  de  la  face  externe  (Auveiay), 


- (Maueelaere),  631. 

—  (Feiactures)  de  la  base,  rupture  du  sinus 
caverEteux,  épistaxis  rédicivantes  tardives 
(VVorms),  610. 

- apoplexie  tardive,  syndrome  tardif  de 

compression  (L'iiaton),  610. 

- mécanisme  et  fréquence  des  attaques 

d’éitilcpsic  consécutives  (Reuuimann),  611. 

- mortelle  chez  une  épileptique  au  cours 

d’une  crise  (Roeeues  de  Fursac  et  Picard), 


- de  la  base,  parai, ysio  du  moteur  oculaire 

commun  gaucho  et  hémiplégie  liiEinolaté- 
rale  ÏBrèmond,  Roger  et  Poiirtal),  771 . 
—  (Lésions)  île  la  base,  exiiloration  railio- 
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appliquée  au  diagnostic  (Wokms) 

hérédo-sypliilitiqucs  perforantes  eliez 
enfant  morte  par  liémorragic  (Delanou), 

-  vTiîaumatismes),  accumulation  clironi(|uo 
sous-durc-mcrienne  du  liquide  céplialo-rachi- 

_ 'lien  (Cohen),  409. 

—  état  do  mal  jacksonicn  guéri  par  un 
^abets  de  fixation  (Uioaldüni),  409. 

sans  fracture,  liquide  céplialo-rachidicn 

~  ~  cérébelleux  vestibulaires  ap¬ 

parus  9  ans  après  un  -)  (lUimÉ  et  METziinn) 

tubercule  protubérantiel  ('I’hkkien 
et  Renard)  521. 

l‘cmorragic  intraeérébralii  pro- 
^londo  (capsulo-thalamique)  (Lecène),  (ilO. 

en  quadrant  et 
^omes  comitiales  (AunARKT  et  Waih,),  V72. 

(Barré'''’cT  S"er)"‘ 

_  ~  et  épilepsie  (Ley),  980. 

faeialn^™l^  postérieur,  parésie 

^faciale  contralatérale  (Roger),  62. 

(Ca'^^a)*  86^^  oiultiplcs  des  nerfs  crâniens 

P°"'^  —  <lc  l’étage  infé- 

-  Ü.  i  Martel),  005. 

_(CHmLOü5f79«“''™'"'’  cculaircs 

P“  ™0  névrite  rétro- 
Mbaire  (Waill  et  Nord.mann),  942. 
avèe”f'o-  (Tumeur  sous-cranienne 

_avec  lésions  multiples  des  -)  (Catola),  86. 

NikoFE),  ^98.'  (Kojev- 

''détnîif  "'«’t'Plcs  par  tumeur  ayant 

BremLx 

Pni'atérale  des  (|ualrc  der- 
•'i  Bollet-Sieard  consécutif 

toire  ‘'''yoïdienne  postopéra- 

__*oire  (Ricaldoni  et  Calleriza),  811. 

syndrome  do  la  paroi  exteriie  du  «inuq 
convergence 

PM  tnme‘’™T  «^'lylo-déobiré  postérieur 
Klotz)  parotidien  (Canüyt  et 

HOIl. 

'le  maladie ''ufant  atteint 
Crétinlsm.^  (Lkw  et  Lièvre),  802. 

(PiGmNi)|’°53C*^'^*^°"  clinique  et  anatomique 

300.  ^  (UniicniA  et  Miiialkscu), 

(MarÎn^cTsI’gC''^^^^ 

“moS dt"-  "séMétoires, 

-  vX^mnlrit  Gorcevitch)  714. 

778.  lougue-vuc  (Redoul-Laciiaux), 


Croissance  poslnuhüe  et  thyroïde  (Benazzi), 

Cruchet  (Maladie  de),  formes  actuelles  (El- 
zii-iRE  et  Pages),  822. 

Cubital  (Neri-')  (Innervation  do  tout  le  do¬ 
maine  moteur  du  — ■  et  d’une  [lartio  do 
celui  du  médian  par  les  deux  nerfs.  Syniplo- 
matologic  réduite  de  section  du  — .  Inter¬ 
prétation  do  la  dégénérescence  partielle) 
{Boduguignon),  191. 

- -  (Crises  paroxystiiiues  vaso-motrices,  sé¬ 
crétoires,  motrices,  d’origine  centrale  et  à 
distribution  péripliériipie  eorresiiondant  au 
—)  (Peanner),  424. 

- (Dix  cas  d’alfcclions  du  —  d’étiologie 

différente)  (Neel),  425,  Mil . 

- Fracture  de  l’épitrochlée,  paralysie  du 

• — ,  ostéosynthèse  (Primadlt),  (i2ü. 

—  —  paraly.sics  d’étiologie  particulière  (Neel), 
972. 

Cysticerques  dans  le  noyau  lenticulaire  (Pai¬ 
llon  et  MP”  Caramang),  35. 

Cysticeroose  cérébrale,  imiiortance  de  l’examen 
du  li(|uidc  céphalo-rachidien  pour  le  diagnos¬ 
tic  (Rizzo),  409. 

Cytoarchitectonie  et  eéréhration  progressive 
(V.  Economo),  643-672. 

—  de  l’écorce  cérébrale  (V.  Economo),  949. 

Cytoarchitecture  de  la  rétine  (Estable),  785 . 


Dana  (Syndrome  de)  par  tumeur  du  cervelet 
(Obarrio  et  Orlando),  412. 

Débile  mental  interprétateur,  délire  de  gyné- 
eopathie  interne  (Laignel-Lavastine,  Pa- 
riLLAUL  et  Bonnard),  938. 

Débilité  menlale.  évolutive  et  encéphalopathies 
infantiles  frustes  (T.argowla  et  Lamacue), 


410. 


-  délire  do  gi 


ic  (Tarooi 


•t  Duni 


Décérébré  (Influence  du  cervelet  sur  les  acti¬ 
vités  réflexes  de  l’animal  — )  (Pollocii  et 
Davis),  411. 

Délinquant  de  race  asiatique  (Marie  et  Mi- 
Qri-x),  999. 

Délirante  (Boufeée),  chez  une  démoniaque, 
guérie  ]iar  suggestion  (Vinciion  et  Desoille) 

—  de  dépaysement  immédiat  ou  fugue  de 
démence  précoce  (CouiinoN  et  Ronde- 
imerhe)  940. 

- motivée  (N.athan  et  Oallot),  993. 

Délire  de  grossesse  chez  une  débile  (Tarüowla 
et  Dublineau),  580. 

—  îmck/c  (Santé  de  Sanctib),  t)90. 

Démarche  à  pelil  pus  chez  un  syphilitique  du 

névraxo  (Urecuia  et  Dragomik),  298. 

Démence  précoce,  contribution  anatomique 
(Dide),  379. 

- réveil  d’une  chorée  do  Sydenham  (Az- 

madjian),  382. 

- et  hémimélio  (Courtois  et  Podefary), 

579. 

- catatonique,  lésions  cérébrales  (D’kol- 

LANDElt,  DK  (iliEI-lF  et  RoUVROY),  591. 

- OU  soliizoplirénio  (Hoebeu),  595. 

- (Fugue  do  — )  ou  bouffée  délirante  de 

dépaysement  (Bourbon  et  Rondepieure), 
940. 
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—  syndrome  oculo-m 


ardil  (Blum), 


—  —  formes  actuelles  (Giraud),  S.'!!). 

avec  trcmlilemcnt  accusé  (Guiraud  et 
Oailleux),  579. 

et  palilalie  (Guiraud  et  Cmlleux),  579. 

-  —  problème  général  des  crises  oculogyrcs 
^  (Uelbeke  et  Van  Bogaekt),  594. 

^  au  Maroc  (Pujol),  020 

_  —  seiiucUos  mentales  (IIesnard),  (120. 
et  lJuBuis)%*"6"'  (N-ürdman 

—  —  syndrome  résiduel  (La.ma),  (127. 

respiratoire  guérie  par  in- 
ectioiis  mtravoiiiouscs  de  sulfate  d’atropine 
^^lajouanine,  IIorovitz  et  Gopceviïcii), 

~RMviEm<Af  7Bir""'"‘^‘'‘^  consécutif  (Mo- 
particulière- 

toetmfcorüSeî"otr)‘'s2r‘"‘“'‘‘™^ 

-  -  Observations  (I'aulian),  822. 

_ alimentaire  (Seval),  822. 

822.^  actuelle, s  (Euzièke  et  Pagès), 
reviviscence  actuelle  (Aymes)  .So;. 

Z  Z  “1',™';“!“*'-  pathologie  (Bostan)  977. 
affections  du  nerf  optique  (Wintuek), 

~uMles“vAN“fc“^’ 

—  troubles  mentaux  (Oliviers),  979 

traitement  Tiar  le  dik  nconnnnn  (('^u 
Nil),  97».  ^  ^  aseptique  (toi:- 

'~_l^y^rimentaU  du  siiu^o  fr  i.-vmittt  ni 
-M-ii'-  SCHOEN).  597.  ’ 

^"ours“'d’T7 

254.  «“"“’olcnts  -)  (Fromeyt), 

^'(MEuîSr)‘,'®402"’‘'"’'^“"  (Stewart),  119. 
{'VTOcEvr^'r”""^*^’°  ^BBieurs  cérébrales 

—  „w/  700. 

'^ne,  technique  radiologique  (Moniz), 

_rarales  "(Müniz)  '"qf 

antérioum"a"rîi;^’r’" 

et  Lima),  «iV  ’-emporal  gaucho  (Moniz 

Z*  rîïi,ï«^^^  »™"'- 

-  -  (Magni)  Lamac.ie),  410. 

Encéphaloselérose  loulair,  birolaml me  primi¬ 


tive,  syndrome  oxtrapyramidal  prédomi¬ 
nant  (Jakob  et  Montanaro),  798. 

Endartérite  oblitérante  avec  disparition  des 
réflexes  tendineux,  paralysie  du  pied  droit  et 
xaiitoromic  du  liquide  céphalo-rachidien 
(PiNCZEWSKi),  9:î4. 

—  proUlérctnle  des  petits  vaisseaux  corticaux 
dans  les  toxémies  graves  (Winuei.man  et 
Kckel),  405. 

Endocardite  végétante  deux  ans  après  une  pneu¬ 
monie  ;  méningite  suppurée  à  pneumoco¬ 
ques  :  streptocoques  dans  les  végétations 
(Netter  et  Salanier),  422. 

Endocriniennes  (Béaettons)  dans  les  psycho¬ 
névroses  (Lakinel-Lavastine),  lëio. 

Endocrino-végétatifs  (Troubles)  de  la  lésion 
organiciue  du  système  nerveux  eeniral  (B.at- 
ner),  810. 

Enfants  aimnimux,  assistance  (Vehmeylen), 

—  hôpital  lIcnri-Bousselle  (Toulouse  et 
Targowla),  59:î. 

Entendant-muet  (Clakac),  OO:!. 

Ependyme  (Tumeurs),  inclusions  neuro-éid- 
théliales  dans  les  gliomes  (Battaglia),  94S. 

Ependymite  subaUjnë  diHuse  (Globus  et 
Strauss),  520. 

Epilepsie,  symptômes  génitaux  en  rapport 
avec  les  accès  (Breghan),  270. 

—  et  tétanie  (M"''  Morawiecka),  4'"4. 

—  et  syndrome  adiposo-génital  dans  la  syphilis 
nerveuse  tAnDiN-DELTioiL  et  Lkvi-Valensi), 
011. 

—  diagnostic  par  Thyperpnée  (Bo.ias),  0:15. 

—  modil'ications  du  liquide  céphalo-raciiidieu 
(Halmon),  025. 

—  fracture  du  crâne  au  cours  d’une  crise 
(Bogues  de  Fursac  et  Pigaud),  025. 

—  et  siiasmcs  oculaires  (Molin  de  Ti-;yssieu', 
020. 

—  névrectomic  sino-carotidienne  (Uanielo- 


—  le  métabolisme,  1 
sang  ^Lennon),  H  _ 

—  fibrine  dans  le  sang  (Le: 


■  (Haute 


ig),  9 


—  modifications  du  ]ii|uidc  céplialo-racliidieu 
(Salmon),  981. 

équilibre  acide-hase  (tJo/.ZANo),  984. 

—  et  anaiibylaxie  (Pellagani),  984. 

—  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  (liEX- 


cique  des 


VON),  9 
piqueté  purpurique  ci 


tumeur  pariétale  (Wiener),  101. 

- guérison  de  l'état  de  mal  par  nu 

abcès  de  fixation  (Bigaldoni),  409,  S02, 

- ciu.i  mois  après  le  chain-re  (Miltan  et 

Lotte),  011. 

—  pleurale  mortelle  au  cours  du  pnenmothorax 
thérapeutique  (Sauv.an  et  Hochas),  982. 

—  soHs-cortieale  (Spiller),  405. 

—  slalujue  (André-Thomas),  982. 

—  striée,  étude  aiiatomo-elinique  (Courtois), 
782. 
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Génitaux_  (oYMPTOMES)  eu  i 

accès  épileptiques  /BkucmÂn)  t 

Génito-dystrophies  ((irefle  des  'dai 

Glandes  mdoennes,  influence  sur  la 
rau  des  organes  et  des  tissus 
Makza  et  Oaiiane),  502. 

—  variations  du  glucogènc  (1 


et  réussite  des  greffes  (Pett 


- exécution 

^NARI),  5.H2. 

litTnJ.tfTu  “''“«''ées  fiiez  les  l,éréu.,-s,  l'.u- 

litiqucs  (Payenneville  et  (Jailliau»,  021. 
—  inllucncc  sur  le  système  nerveux  (Za- 
nüszewski),  022.  '  ' 

P’'ys>»logique  et  thérapeutique 
des  rayons  X  (Hkevon),  815. 

(Ci.ementI,  81(1  ’ 

~uhieriM“"^"’  ’-s  génilo-dr-slro- 

plnes  (Mamotti),  «25 

Ghome  mllammatoire  à  type  de,  svringomvélic 
Glio^m«  fT’  et  Püi.Àceo),  228. 

chlÆ'^'T  l’épenrtyme.  et  des  plexus 
fos  WR  neuro-épithéliales  dans 

ni  ~ni^ATTA(lLIA),  1)4.8. 

^  Uco^^erMul  S'^’^fd-mye-drlériel  (Loutat- 
nii,  A  ^  Bkosse),  .Wl. 

Whfue  ?^'^”dnnes  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique  (Makinksco),  504. 
hvn?rw’®  '•'i^snostio  différentiel  dos 

hypertensions  intracrâniennes  (Claude. 
Iakgowla  et  LAMAniE).  89 
(Kcchcrches  sur  la  —1  ('l’Aufmvr  \  1  a 
MACHE  et  Medakovitcii),  177.  ’ 

SS,”;?'!,?™"»»'  "" 

Godre  cndémiîw  (IIuguenin).  525. 
dans  l’écorcc  corébolleusc 

"  '“"dtion  interne,  critères 
'■d^'dcution  et  la  réus.site 

__ot  la  greffe  (Pettinaih),  .522. 
COTsal^de'!.'^®"-’"-‘''''’’‘''^”'lles  et  traitement 
causal  des  genito-dystrophies  (MAnio-ni). 

dc**î’!meA'l^' l'eviviseenec  actiiello 
Gr  ssi  ri?  "  ^Piiléinique  (Aymes),  822. 
80G  *  ®“'dro3c  en  plaques  (Godeumax), 

62^  ’  ddhddption  biologique  (Aie^oli), 

''tatrStcûr'''”'  î'-v" 

prostatinuo  îr  '^^P''’''*,"iue,  aortniue  et 


”drt^™S"r«‘-ddit6  dans  une 

_i’Y?p''y””'“sZQur'rt“rAiHi?r''75 

P^unsensorielUs  du  côté  gauche  It  lyp, 


kinésie  chez  une  lacunaire  avec  hémianopsie 
(.4rend),  022. 

Hallucinatoire  iP.svciiosn)  chronique  et  syn¬ 
tonie  (GriKAUii  et  Cailleux),  2KI. 

- (Encéplialitc  éiùdémique  clironiquo  à 

forme  de  — )  (Schife  et  Courtois),  282. 

- et  syphilis  du  névraxe  (Senües),  941 . 

Hallucinose  comme  entité  clinique  (Gordon), 

—  prélii/pniqxe  aulomatisinc,  éclipses  confu- 
sionuelles  dans  un  syndrome  parkinsonien 
avec  syndrome  de  Parinaud  (Alajouanine 
et  GorcEviTcii),  714. 

Hébéphrénie,  ineurlre  immotivé,  réaction  li- 
liératrice  (Guiraud  et  Gaillkux),  920. 

Hébéphréno-catatonie,  p.5ychologle  et  idiysio- 
logie  palliologique,  jiliénomènes  de  libéra¬ 
tion  et  d'automatisme  psychique  et  psycho¬ 
moteur  (Bauuk  et  Morel),  278. 

—  le  métaliolisme  liasal  (Claude,  B..\ruk  et 
Medakowitcti),  770. 

Heine-Meilin  (Maladie  de)  (Parkinsonisme 
infantile  au  cours  de  la  — )  (Mauinesoo  et 
Duaganksco),  165. 

Hémangiome  exlriimfduUaire  ayant  déter¬ 
miné  une  paraplégie  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  (Balado  et  Morea),  414. 

Hématémèse  dans  le  tabes  (IIudelo  et  Radut), 
«14. 


Hémalome  inlracrmiim  traumatique,  apo¬ 
plexie  tardive  (Giraud),  803. 

Hémianopsie  révélatrice  d’un  syndrome  fruste 
de  l’artère  cérébrale  postérieure  (Roger, 
Auraret  et  'Paddei),  77.2. 

—  diminution  de  tous  les  sens  du  côté  gauche 
et  liallueinations  iilurisensoriellos  du  meme 
côté  chez  une  laeimairo  (Arend),  922. 

■ —  par  spasme  artériel  et  artérite  oblitérante 
(Moniirun),  9«4. 

—  droile  avec  épilepsie  jacksonienne  dans  un 
cas  de  tumeur  pariétale  (Wiiinkr),  101. 

—  hoiiiiinipiie  et  seolome  étincelant  (Dr  Mar- 
zio),  778. 

—  liitcrale  homonyme  gauche  et  spasmes  vas- 
onlaires  à  expression  hémianoiisiquc  droite 
avec  conservation  de  la  vision  centrale, 
(irises  visuelles  en  longue-vuo  (Reboul-La- 
ciiAux),  778. 

—  prirlielle  (Moniirun),  134. 

—  quridriiiltiih’  hiiiimit/nw  et  attaques  de  micro- 
téléopsio  par  gliome  de  la  première  tempo¬ 
rale  sans  stase  jiapillairc  (Van  Bogaert) 


—  en  quadranl  supérieur  et  crises  comitiales 
tardives  aiirès  un  traumatisme  oceifiilal 
(Auiiaket  et  Wahl),  772. 

Hémiballisme  (Syndrome  clioréiformc  croisé 
par  hémorragie  dans  le  noyau  hypothala¬ 
mique)  (.Iaiion),  549. 

—  syndrome  du  corps  do  Luys  (Liiermitte), 
«07. 


Hémichorée  avec  lésions  localisées  du  cerveau, 
syndrome  du  corps  de  Luys  (Martin),  40«. 
—  sans  signes  jiyramidaux,  palilalic  sylla¬ 
bique  (REniBniiK),  750. 

— ■  croisée,  par  liémorragic  hypothalamique 
(Jakob),  519. 

Hémimélie  et  démence  précoce  (CotiiiTOis  et 
Poueeary),  579. 

Hémiplégie,  signification  de  l’attitude  do 
flexion  du  membre  supérieur  et  réflexe  d’ex¬ 
tension  quadrupédal  (Ruxhell),  298. 


192S.  —  TABLES  DU  TOME  II 


TABLE  M.PllMil'iTIQVE  DES  MATIÈRES 


—  (Infantilisme)  (Pahiion  et  (Jhunaut- 

zeano-Ornsïein),  425.  . 

—  (Syndromes),  nanisme  (Sctiiff  et 

Sciiiff),  689. 

- (Di  Güglielmo),  781. 

contribution  (Tciietverikof),  816. 
Hypophyse,  structure  de  la  partie  iiitermé 
diaire  (Guizzetti),  394. 

—  les  lipoïdes  en  rapport  avec  le  cycle  de  l’ovu¬ 
lation  (Desogds),  533. 

particularités  liistolof;i(|ues  (Tuocei.lo),  533. 

ocytocique  du  lobe,  postérieur 
(I ENAU  et  Simonnet),  975. 
rapports  entre  le  lobe  glandulaire  et  le  trae- 
tua  génital  femelle  (Brouiia  et  Simonnet), 

poudre  de  lobe  postérieur  en  jirises  nasales 
dans  le  diabète  insipide  (Giioay  et  Giioay), 

—  (Affections)  et  épilepsie  (Uedlicii),  816. 
(Compression),  syphilis  héréditaire  et  neu¬ 
rofibromatose  généralisée  (Horuemans),  594. 

(1  onction)  (Liiermitte),  622. 

.(Poudre  d’)  en  aspirations  dans  le  diabète 
insipide  (Domimui/,  it  Uiz/o/i  uo),  816. 

(lUMEuiis),  ballucinations  lilliputiennes 
(Souques  et  Baruk),  75. 

apparition  d’un  écoulement  abondant 
de  liquide,  céphalo-rachidien,  influence,  fa¬ 
vorable  sur  l’hypertension  intracrânienne 
(Gauducheau),  115. 

—  —  syndrome  de  lîaab  (Sterling),  768. 
Hypotension  par  ponction  lombaire,  méca¬ 
nisme  (Aranud  et  Cremieux),  796. 

Hypothyroïdisme,  vertiges  et  surdité  associés 
(Moeiilig),  426. 

Hystérie,  crises  et' séquelles  (Uenon),  492. 
gqg'*'*’’  (Tinel  et  M  Miciion), 

—  (De  1’ 

— et  cris( 

et  IUtiuk), 
et  syndromes  cxtrapyrainidaux  (Papas- 
tratigaski),  987. 

—  aphonie  (Wisner),  987. 

HysWriques  (Syndromes)  de  persévération 
(Verger),  988. 


lot^e  avec  symptômes  de  sclérose  en  jilaqu 
(Garusi),  418. 

lûut)"^"*"’'  ‘Penfancc(Gi 

Ilikidystropiiies,  a|ieri,'u  général  (Parhon 
.  ^^■«nautzeano-Ornsticin),  425. 
linne**G'  (Héure)  et  grapliorrée  mélancoli 
939  Mmo  do  Maximoviïcii) 

“yd'Ptomatologie  extrapyra 
*"p™nér?m(^n'i  l^fil''^''''ON8)  dans  le  cocaïnisme 

MFYiPN  ^f 'v  molancoUe  {VeR' 

InfanWisme  et  maUdiè‘'de'’”Fricdreicb  (Be- 
nellt,  Zccarelli,  Fourteau  et  Donati). 

—  Oérodyslrophiquc,  variété  de  proge: 


nanisme  sénile  (Waldorp  et  Del  Castili.o), 

980. 

—  hypophysaire,  les  ilikidystropiiies  (Parhon 
et  Gernautzeano-Ornstf.in),  425. 

- (Roussy,  Bollach  et  Kyriaco),  915. 

—  réversil  avec  syndrome  thyroïdien  et  lésions 
do  la  selle  turoiquo,  cécité  (Boineï,  Turries 
et  Baybaud),  773. 

Infectieuse  (Troubles  nerveux  insolites  et  pas¬ 
sagers  d’origine  — )  (Meunier),  385. 
Inflammation  épklénwiue  disséminée  du  sys- 
ème  nerveux  (Herman,  Pkussak,  Sim- 

■IIOWIOZ 

Influence  .  ,  ■  • 

manie)  (Targowla  et  Ditiilineau),  .)80. 

- guérison  à  la  suite  de  vaccination  anti- 

tvpbiiiue  (M"'  Pascal,  Vié  et  Agasse),  9;;9. 
Infundibulaires  (Tumeurs)  à  syndrome  tbala- 
que  et  parkinsonien  (Van  Bogaeut), 

Injections  ü'air  par  voie  lombaire,  procédé  ad¬ 
juvant  dans  le  traitement  spécifique  du 
tabes  (Kissoczy  et  Woldrich),  416.  _ 

-  d’ulfoc!  dans  les  nerfs  périphériques,  résul¬ 
tats  (Kipctiidzé,  Tchzaiizla  et  Rouiiiia- 
diîÉ),  619.  ... 

—  Iviperlimiqurs,  action  sur  la  pression  ventri¬ 
culaire  (Ala,iouanine  et  Baruk),  80. 

Innervation  de  tout  le  domaine  moteur  du 
cubital  et  d’une  partie  du  domaine  du  mé¬ 
dian  par  les  deux  nerfs  (Bourguignon), 

-  des  vaisseaux  sanguins  (Léontovitch), 
790. 

—  de  la  surrénale  (Estaule),  821. 

Insufflations  d’air  cncéplialograpliique,  appli¬ 
cations  thérapeutiques  (Benedek  et  i  b 
Tiidrzo,  275. 

Insuline,  folliculine  et  diabète  (Carnot,  Ter- 
Cauoli),  820. 

—  (Ratiiery  et  Rudolf),  820. 

Interprétation  (Psychose  d’),  cas  aigus  (Ver- 

meylen),  593. 

Intoxication  par  l’eau  dans  un  cas  de  diabète 
insipide  grave  avec  note  sur  les  troubles  de 
la  composition  du  sang  et  sur  le  mécanisme 
vaso-moteur  (Sneli,  et  Rowntuee),  400. 
Intracrâniennes  (Néoformations),  (Fonte- 

—  (Tumeurs)  de  la  préadolcsccncc  (Cushing), 

51 4. 

Iode  (D’action  spasmodique  de  T —libre  dans 
l’arbre,  artériel  de  la  carotide  interne)  (Mo- 
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—  contenu  dans  les  thyroïdes  humaines  pro¬ 
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975.  ,  .  , 
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leuse  (Meriel),  617. 

Ischémiques  (Douleurs),  mécanisme  (Sal- 

Tsothermognosie  par  lésion  médullaire  antéro 
latérale  (cordotomie)  (Sicard.IIaguenau  et 
Bize),  254. 
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l'cra. 
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d"inf‘’w diagnostiquée"  peu: 
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MénW?  (Nicolau),  .52R. 
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TAT, „  hémiplégie  (UouER,  Àn- 

J  AUD  et  Bonnier),  771 . 
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Mésencéphalique  (Lésion),  hypertonie  de  décé¬ 
rébration  et  réflexes  toniques  du  cou  an 
cours  du  coma  apoplectique  (Buscaino),  ,518. 

Mésocéphalique  (Teumentum)  (Sjostèincs  de 
fibres  dans  le  — )  (l’oppi),  491!. 

Métabolisme  baml  dans  racromégalic  (Cusiiinc 
et  JlAVlDOEE),  691. 

- dans  la  catatonie  et  l’hébéphréno-cata- 

tonie  (Claude,  Baruk  et  Medaküwitch), 

Meurtre  imniütiiv.  réaction  libératrice  dans 

Microcéphalie  cl.  gliose  diffuse  (Freeman.i, 
41):!. 

Microglie  et  tis.su  connectif  dans  lc.s  blessures 
aseptiques  du  cerveau  (Bei.i.oni),  95G. 

Miorotéiéopsie  avec  hémianopsie  i|uadrantali\ 

porale  sans  stase" paidllaire  (Van  Bouaert;, 
:î87. 

Migraine,  pathogénèse  (Salmon),  696. 

—  hémiattopsique.  accompagnée  d’aphasie, 
de  iiarestliésie  ou  de  jiarésie  passagère  du 
membre  supérieur  (Hogeir),  778. 

—  ophtalmique,  migraine  ophtalmoplégiiiue  et 

ilELMooRTEL  et  Baywens),  510. 

—  ophtalmoplégique  et  angiospasme  (Mon- 
brun),  778. 

Migraino-tétanique  (Sïndrome)  (Sterling), 

Moelle  (Afeections),  dissociation  des  épreuves 
du  lipiodol  èt^^de  Queckenstedt  (Barré  et 

—  (Affections),  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  diagnostic  différentiel 
(Stooiiey  et  Klknke),  969. 

—  (Anatomie),  voies  de  conduction  (Keiller), 

—  (Chirurgie),  laminectomie  au  cours  dis 
tumeurs  et  des  affections  médullaires  non 
tramnati(|ues  (Wieden),  414. 

- (Chirurgie),  cordotomie  (Sicard),  808. 

- des  tumeurs  (Petit-Dittaillis),  699. 

—  (Compressions),  tension  ilu  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Riser  et  .Soricl),  412. 
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grossesse  (Bai.ado  et  Moufa),  414. 

- dans  un  cas  de  syinpathicohlastome 

paravertébral  (Cushing  et  Wolbacti),  121. 

- à  symptomatologie  exelusivement  mo¬ 
trice  (Marghal  et  Martin),  .522. 

— ^  -—  patbogénie  de  la  myélite  (Matsumoto), 

- trépied  hiologiiiue  et  diagnostic  (Sicard), 

807. 

- par  kystes  hydatiques  (Schrapf),  808. 

- au  cours  de  la  maladie  de  Hodgkin 

(Blahesi.ee).  969. 

---  (Dégénérescence)  des  cordons  postérieurs 
et  dégénérescence  lenticulaire  au  cours  d’un 
adénocarcinome  pancréatique  avec  métas¬ 
tases  hépatiques  (Borberg),  406. 

-■  ((.liome)  inllammatoire  n  Ivpe  do  syrin- 
gomyélic  (Crou/.on,  Bertrand  et  Polacco), 

—  (Kyste  hydatique)  (, Schrapf),  808. 

—  (Lésions)  chez  les  aliénés  (IIide),  199. 
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50(i. 
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cales  (Hallk  et  BAnoNNicix),  M:î. 
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Pcncéphalographic  (Ko.iei 
orientation  pour  une 
(ItlCALDONl),  792. 
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lique  (Euziêhe  et  Pacès  ,  026. 
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—  —  périphéri(|ue,  étude  expéri 
|a  dégénérât  ion  (Rarraqi-eh, 


nikoff),  700. 
classification 


290. 

—  —  central  dans  le  typhus  exanthématiqi 
(Petresco),  495. 

—  —  des  insectes,  agents  histolvsants  (Sa; 
CHEZ  y  Sanchez),  .190. 

~  (Indéi)cndane.c  d’accroissement  du  sv 
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Neuro-anémique  (Syndrome),  signes  neurolo- 
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(Bouuemans),  594. 
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thard),  024, 

—  un  cas  (Barhier),  025. 

—  (Syndrome  de  — )  (Veltkanov),  025. 

—  (Nayrac  et  André),  821. 

—  (Mil»  Roniiet),  821. 

--  incomplète  à  manifestation  palpébrale 
(Terrien,  Veil  et  M"»  Buai-n),  824. 

—  avec  syringomyélie  vraie  (D’Antona),  971. 
Neuro-hypophysaires  (Syndromes)  (Di  Btr- 

r.LlELMo),  781 . 

Neuro-infections  iiuld-sU'rül^ihlrs  (Levaditi, 
Sanciiis-Bayarri  et  Schoen),  428. 

- (Lépine),  821. 

Neurologie  (Introduction  biologique  à  la  — ) 
intégration  et  désintégration  de  la  fonction 
(Von  Monakow  et  MnirRiurE),  489. 

—  dans  l’Amérique  du  Nord  (Austreiiesilo), 
492. 

Neurologiques  (Bomplicattons)  de  l'bydati- 
dose  rachidienne,  (Camauer),  289. 
Neuromyélite  npHque  à  issue  favorable  (Koeli- 
ciien),  272. 

Neurone  cenlral  (Cbronaxie  du  —  chez  les  tré¬ 
panés)  (Bourhuhinon),  497. 
Neuropsychopathies,  importance,  de  ranainnese 
et  de  l’examen  clinique.  L’aphasie  et  la  si¬ 
mulation  ((’oppola),  962. 

Neurotomie  ri'lrotjnsshieum  dans  les  cancers 
de  la  bouche  (Roussy  et  de  M.artel),  262. 
Neurotomie  et  sympathique  (Guillaume),  288. 
Neuro-végétatif  (Système),  modifications  après 
les  briilures  (Losinsky),  785. 

- influence  sur  la  barrière  bémato-cnee- 

phàlique  (Zlatoverov,  Belkina  et  Krem- 
LEv),  790.  ^  _  ,  0.  d  .  U  méno  lausc 

(Baciikova),  988. 
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Névralgie,  traitement  radiothérapique  (Asti  eu), 

.  (rrrim-lmichiale  rhumatismale  (Rouer). 

-  traitement  à  Aix  (Fhancon),  812. 

--  faridie  et,  son  traitement  (Walter),  617. 
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(Herman),  707. 

—  Intnmsiiile  par  méningo-radieulite  (Fauue- 
Névraxe,  variations  du  glyeogènc  (Marinesco), 
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—  ('liiilhnique,  observations  (Paulian),  822. 
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sive  de  renfancc  (P.  Marie),  424. 
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traitement  (Boriher),  525. 

—  oculaire  des  mouvements  volontaires  et  des 
mouvements  automatico-réllexo’.  do  latérali¬ 
té,  déviation  parailoxale  du  regard  au  cours  de 
l’éprouve  de  Barany  (Froment,  Dbciiaume 
et  Colrat),  129. 

- du  moteur  commun  gauche  et  hémi¬ 
plégie  homolatérale  par  fracture  do  la  base 
du  crâne  (Brémond,  Roge  ct  PourtalI, 
771. 

- bilatérale  ct  symétrique  des  muscles 

soumis  à  la  volonté.  Pithiatisme  et  utilita¬ 
risme  (Hebierre),  772. 

- des  6"  et  3'  paires,  sans  réactions  humo¬ 
rales,  guérison  par  le  traitement  spécifique 
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- du  pathétique  révélatrice  d’un  tabes 
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381. 
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nel  et  Masquin),  381. 
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l^^curcux  mais  passagers  (Barré  et  Met/.eer), 

-  ~  >“■ 

~  —  (Medea),  121. 

![;”®'stiansen)  122 

—  —  (hOLOMON),  124. 

-  dans  un  cas  d’iiydrocéplialc  (Prit.^^  ak)  :iü!l 

«06°"''^'’''*''’  aiguë  (Bmi- 

-  l’oilrina  (Arrillaea),  814. 

iS”Ê:is?E'iK 

**  ÜCHOK*  conditionnels 

pastoperatoirc  due  à  une  éanse  „ 
^(Walthahd),  634,  mrveuse 

-  H  (Barbier),  C3.''>. 

-  (Veukanov),  dlif,. 

971  '’ywnsomyf-lie  vraie  (’d’Àntona), 

"t  MmAEEseul  3nn  (linufniiA 

(VisS®,  i92®  '®  ^'•aitement  de  la  P.  G. 

traclio"o-Snoidquo''6'‘''’'  *'*'  “'''l’r<'Ssion 

R«t «  et^tti^ """ 

--cours  du bégaieml7Kl;,,7t Vaeak). 
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1  arvllimies  (Danieloroi.u,  Di- 

le,  vésical  (JIaniei.üroU',  Dimi- 
•UI.ESCO),  790. 

s  et  réactions  de  délense  (Iciiok) 

■  alimentaires  chez  les  enfants  et  dans 
les  troubles  mentaux  (Smolknski),  401. 

- (l,e.s  -)  (WiRszunsKi),  97,9. 

—  culuués  (Les  . )  (l)i':  Gastro;,  79,9. 

—  (le  üéjeuse,  palliopiivsiologie  IMoiiei.),  .Wl. 

—  (l’erlcismi  (|uadrupédal  (Bi-xreli.),  39b. 

—  luciul  et  phénomène  de  Chvostek,  reelicrches 
expériinenlales  (Van  her  Ki.st),  600. 

—  hiiiwndijésitjues  dans  la  maladie  de  Frie- 
dreieli  ( Bicai.iiüni),  HU.ô. 

--  (le  Pio- 

trowski  (Saiun),  .MO,  6ÜU,  796. 

- (Vizmi.i),  600. 

—  médin-puliicn  (Gujllain  et  Alajüuaninej 
,9üS,  679. 


305. 

—  iiusu-üiuluire  vaso-dilatateur,  valeur  dia¬ 
gnostique  (Wernoe),  508. 

—  des  orteils  (Uossoi.imo),  602. 

—  puteWdre,  influence  du  travail  musculaire 
(Perrini),  503. 

—  plnilnire  (Ghronaxies  normales  de  la  pi  tte 
et  — du  chat  et  du  lapin).  Double, pointmo- 
tcur  et  double  chronaxie.  dos  extenseurs  des 
orteils.  Comparaison  avec  l’homme  (Bouu- 
üokinon),  406. 

—  de  la  préhension  jorcée  et  réflexe  d’attrac¬ 
tion  (Aniiî  et  C'ritciiley),  397. 

—  ps!ich(,-(i(tU'aiii<iiie  dans  un  cas  de  suda¬ 
tion  unilatérale  (Kichter),  401 . 

—  pupillaires  dans  les  manifestai  ions  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux  (Paulian,  De- 

—  rolaluire  de  l’extrémité  inférieure,  nouveau 
symptôme  de  lésion  iiyramidale  (Plato- 
Noi.-i.-  el  GAi.nERiNE),  926. 

—  slalkiues,  leur  caractère  conditionnel  (Fro¬ 
ment  et  l)rnoi-),o-/,)913. 

—  -■  tendineuj-,  disparition  dans  un  cas  d’en- 

dartérile  oblitérante  (Pinczewski),  934. 

■  hmapies  du  cou  et  liyiierlonie  de  décéré¬ 
bration  au  cours  du  coma  apoplectique  :  dia¬ 
gnostic  d’une  lé.sion  mésem-éphaliiiue  (Bos- 
caino),  518. 

Résiduel  (Syndrome)  poslencéplialitique 
(Lama),  627, 

Respiratoires  (MoDiEirA-i-ioNs)  au  cours  du 
bégaiement  (Tkavis),  637. 

Rétine  (Gliome  récidivant  do  la  — )  IGoppez 
et  doux),  386. 

—  eytoarchileelure  et  connexions  rétiniennes 
Kstarle),  785. 

Rétinite  piipnetdaire,  dystroidiie  adiposogéni- 
olydaetylie  a  . 


r.A), 


,  816. 


AN.Mir:  i'.f.'h. 


TMu.Es  nr  roMF.  u 


TAHLIi  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈHES 


sphôiiopalatin  (IIei.s- 
MOORTEL  et  Van  Bogakrt)  '{S7 

-  cavmeux  (Rupture  du  —  consécutive  à 
une  fracture  de  la  base  du  crâne  énistaxis 
roexdryantes  tardives  (wZs  6i  ü 

do  la  paroi  externe  du  -1 
d  ongino  syphilitique,  phénomène  de  l’ini 
possibilité  pour  l’œil  sa^n  de  se  m  dtre  ‘n 
convergence  avec  l’mil  malade  (mcAi.DON,," 

^'âvecRsTnfii""'^  '^'"'Sine  odontopathique 
POTbile  fP  '■™s®tt>moïdalc  et  phlegmon  de 
Snm™  M  (I^^'OT  et  OlTIUiAUU)  77h 
Sommeil  normal  et  pathologiqim  (Ravina), 

(ïliéorie  du  — 1  (v  nVn»,, . i  f.ro 

-^Modifications  psycho-affectives  (Salmon), 

tumeurs  cérébrales, 

"TTdt?  oblitérante  au  niveau 

__Buelles  (MoNBTONtMl 

ayanrentrtlnéT’itro 

(ViLLAKD),  77V  ""t  optillue 

-  (Laoat),  779. 

élective' d’origLe^ém'’t'*®‘''*’^f  sympathique 
_^hystérique"(K,^“‘'«;'-"« 

-  -  "'’t»'’'‘'i'luo  (PAUnUN),  7S0 
risation 

__UvÀB™it 

lo  choc”an'^mS^®i?^'“®“’^*^i'’''  peut  naître 
du  -  cérS  T  P"  l’intermédiaire 

-  -  acHnn  A  *  781). 

do  la  carotide  infe''  dans  le  ilninainc 

-  —  en  otoll-  (Moniz),  7HO. 

-  _ _ p„  ^  tolo^ic  (Portmann)  775 

^rieur*^®  (Mondkun”®  «"“Pra.c  postc- 

Spina-bifida  et  sUi 

uence,  traitemenWQ^'''  '''’  inconti- 

-  latent  ^Sl- 

Spirite  (DéuheI  nh  ''^2. 

^  (Lévy-Valensi’,  pithiatisme 

Spirochétose  ictcrinLTT  ‘ 

(Baiîuk,  Maignant  et  maniaque 

Spondylite  avec  n»Li  ■  ^^^nchis),  770. 

crises  gastrinues IF  du  récurrent  et 

~  dé/orm«nfc^ct  o^i?oarif 

eoarthropathie  hypertro- 
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phiante  imciimiquo  dans  la  même  famille 
(Van  liüUAiOHT),  982. 

Spondylose  rhizumélique,  deux  cas  ((Jasïko- 
Novo),  981. 

Stase  pupillaire  ('rumeur  volumineuse  do  P. 
A.  avec  troubles  de  la  sensibiUlé  et  hémipa- 
résic  sans  — )  (Hahonnkix  et  Widiez),  44. 
fréquence  dans  les  tumeurs  cérébrales 


(Gui 


NGE), 


rexamen  du  fond  de  l’ii'il  (Goppez),  133. 

- (Giiuistiansen),  134. 

- pathogénio  (Dupuy-IJutkmps),  138. 

- (Hakhé),  140. 

- et  syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  tardive  ajirès  traumatisme  crânien 
(Hauué  et  Metzgeii),  941. 

- dans  le  syndrome  de  l’apex  orbitaire 

(Noiidmann  et  Mutzgek),  942. 

Station  verlieule.  (Olives  inférieures  centres  de 
la  — )  (M">''  Zand),  498. 

Statique,  sa  régulation,  scs  troubles  ;  riiommc 
debout  (Fkojiknt),  788. 

(Tkouules  de  la)  (Plate-forme  mobile  pour 
l’enregistrement  des  — )  (Rigaluoni),  G04. 

Statistique  des  aliénés  (Reusot),  379. 

Status  rerrKcuain  (lelurniie  de  l’écorcc  cérébrale 
(IjKY,  Meunikh  et  Van  Bogaeut),  384. 

Sténose  œsophaqmim  par  ectasie  anrtii)uo  as¬ 
sociée  à  une  paralysie  vélopalatino  (Duntze), 
774. 

Stovarsol  (Méningite  thérapeutique  par  injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  dmelcos  associé 
au  — )  (Dihe),  275. 

—  dans  la  paralysie  générale,  rémission  (Tim- 
NF.T,  et  Masquin),  381. 

Strié  (Corps),  dégénérescences  secondaires  pa- 
tliülogiqucs  et  expérimentales  (Morgan,  518). 

- fonctions  therrao  et  glyco-régulatricos 

(D’Antona),  597. 

- dé  velopiiemcn  t,  fonctions  (  Kappees  ) ,  950. 

Striée  (Apoplexie)  (Ureciiia  et  Miiialescu), 
290. 

Sudation  unilaUrrdc,  étude  de  la  résistance 
électrique  de  la  jieaii  et  du  réflexe  psycho- 
galvani(|U0  (Richtek),  401. 

Suette  miliaire,  polynévrite  consécutive  (Ciiou- 
zoN,  Justin-Rezançon  et  Lévy),  244. 

Supra-vestibulaires  (Rôle  des  connexions  — ) 
dans  la  ridigité  décérébrée  (Muskkns),  497. 

Surdité  dans  riiypothyroïdismo  (Müeiiug), 

Surrénalectomie  pour  troubles  trophiques  et 
circulatoires  (Aitreut),  024. 

Surrénales,  innervation  (Kstauli:),  821. 

— ,  tiiineurs  et  hypertension  artérielle  (Lan- 
GEitoN  et  Loiieac),  970. 

—  dosage  de  l’adrénaline  (Langhuon  et  Lo 
Loiipiac),  970. 

—  et  métabolisme  du  soufre  (Hinet),  970. 

Sylvienne  fAiiTÈRE)  (Spasmi's  de  1’  —)  (Mon- 

urun),  777. 

Sympathectomie  pérmrtéricHe  dans  la  tubercu¬ 
lose  ostéo-articulairc  (Fi.ounsco),  81.5. 

Sympathicoblastome  niulm  paraeerlébral, 
transformation  en  ganglioneurome  bénin 
(Gusiiwfi  et  WoT.BAcii),  421 . 

Sympathicotonie  (Goillaumk),  388. 

Sympathique  et  systèmes  associés,  vagotonies, 
sympatliicotonies,  neurotonies  (Guillaume), 

—  et  algies  faciales  (Halphen),  511. 

—  (La  guerre,  cl  le  — )  (Reiheuhe),  020,  021- 

—  arléricl  (Réactions  paradoxales  dans  Pcx- 
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-  à  porte  d-entréc  nasale  (V.  de  Lavergne 
et  Florentin),  824. 

iiypnotiquos  et  en  parti- 
Wo  rV  -IL  ‘^'■“tl'yl-allyl-isopropyl-barlii- 
turate  de  diothylaminc  (M  Polonsky),  824. 
puerpéral  guéri  après  sérothérapie  intensive 
S  ^“-'HAui)  et  Autières),  824. 

“st'râ""  “  “  c"- 

'"''lair^’’”®  (Tumeurs  inlundibu- 

ja^es,  a  -  )  (Van  Pogaert),  C15. 

79'j  (Roger,  Simeon  et  Uenizet), 

~rn7tini  pariétal,  diagnostic  diffé- 

[rÔger)  sensitifs  corticau-x 

Thalamiques  (Trouiiles),  état  ncuroiiiiise.ulaire 

Théobromioiqu’e  (a'stiiénie)  (Uicaldüni)  54(t 
Thiemie  (Modifications),  et  pigmentation 
Mari4”  4lt““  «^■''""«o.nyélio  (p'. 

Thrombo-phlébitessiim.so-îiMWjo-iitHulnirpsd’oii- 

Thv'rT-ri (RREVot),  803. 
génie  descendance,  patbo- 

danfresTife  'A  glande  et 

SipSrï 

-  (cmUemfenT  l’'>f"“,lAlc  (Benaz..),  534. 
venantfle  !■'  '”“V  glandes  liumaines  pro- 

srîisrr  '“Z"  ""  '«mm's!:  £ 

et  Ml  O  gjjQ  <<  dem,  (An.ni 

Thyro, donne  (Tnsdffisanci)  r.„.(eurs  de 
Thvr^-‘'-  (I/ammett),  42(  .'’ 

-).  (Moitzon),  024. 

Pecdiou^’lq., oxpérimentalo  etthéra- 
Tiw  (MALAmr  '^'■■''An),  818. 

NIL)  2M  h(u-édo-sypbilis  (Cou- 

'^°pyrambU™ct  molricité 

commissuies  L  k 
mécanisme  du  -wm 

LEsoo),  498.  ^  (Nicolesco  et  Nico- 

(Troubles  du _ riano  ...  . 

(Ranw^I'^396*^*'''  racines  postérieures 
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- rapports  biochimiques  avec  les  bases 

puriques  (Kato),  503. 

- et  rhumatisme  musculaire  (Grond),  602. 

—  réflexe  des  muscles  squelettiques  (Bremer 
et  Titeca),  954. 

Torsion  (Dystonie  de)  (Pires),  511. 

- (Austregesilo  et  Marques),  562-575. 

—  (Spasme  de)  avec  syncinésic  spasmodique 
l>artioulière  dans  le  parkinsonisme  encé- 
Ijlialitniuc  (Stekling  et  M”'  Rosenblum), 
480. 

- avec  troubles  trophiques  de  la  peau 

(Mmo  Szpilman-Nei  ding),  767. 

Torticolis  .■iiios}iiiiiUiflce  posteneépbalitique  (Mo- 


Toxicomanies  (De  Bloch),  590. 

Trachéo-bronchique  (Gompkessiun)  et  paralysie 
récurrentielle  iiar  anévrisme  de  l’aorte  (Boi- 

Travail  musculaire,  influence  sur  le  réflexe 
patellaire  (Peuuini),  503. 

Tremblement  do  la  sclérose  en  ])laques  et  — 
du  parkinsonisme  (Noica),  168. 

Trépanés  (Gbronaxie  du  neurone  central  chez 
les  — )  (Bourguignon),  407. 

Trépanation  décumpressive  do  Cushing  (Pour- 
■i'Al),  803. 

Trichinose  (Méningite  au  eours  de  la  — )  (Cha- 
SANOW),  617. 

Trijumeau  (Connexions  du  cervelet  et  des 
voies  centrales  du  —  étudiées  à  l’occasion 
d’une,  radicotomie  rétrogassérienne  (Le 
CMEUE  et  Bertrand),  222. 

Trophiques  (Troubles)  dus  à  l’hypertrophie 
do  l’apophyse  transverso  de  la  septième  cer¬ 
vicale  (Kaplan),  248. 

- les  arthropathies  nerveuses  (Mari- 

NESCO),  .525. 

- surrénalectomie  (Auhert),  624. 

—  - lie  la  peau  dans  un  cas  do  spasme  do 

torsion  (M'"'  Szpilman-Neüding),  767. 

Trypaflavine  dans  l’cncéiihalitc  léthargique 
aiguë  (Shalsky),  283. 

Tryparsamide  associée  à  la  iiyrétothérapie  dans 
la  P.  G.  (Sicard,  Haouenau  et  Bize),  591 . 

Tuber  (Gliome  kystiiiuo  du  —  à  symptomato¬ 
logie  cérébelleuse)  (Verger,  Portmann  et 
’I’eulières),  605. 

Tubercuiides  chez  un  sujet  hasedowien  (Ber- 
taocini),  536. 

Tuberculose  et  réactions  névropathiques  (Cal- 
lewabrt),  988. 

—  osléa-ariioulairc,  s,vm]iathectoniic  périarté- 
ricllc  (Floresco),  815. 

Typhoïde,  ffangrène  symétriiiuo  dos  extrémités 
consécutive  (Imperiai.e),  427. 

—  et  Ba.sedow  ;  goitre  basedowifié  après  une 
—  chez  une  spécifique  aortique  (Rouer  et 
Wahl),  772. 

—  forme  nerveuse  (Simeon),  H24. 

Typhus  e.amihi'nialique,  histopathologie  du 
système  nerveux  central  (Petresco),  495. 


Vaccination  anlivarhliquc ,  accidents  nerveux 
consécutifs  (MiiziiIirk  et  Pagès),  036. 

—  aniiliiphoïdique,  poliomyélite  antérieure 
consécutive  (Alajouanine,  Fuibourg-Blano 
et  Gauthier),  419. 


3G  ANNÉE  1928.  —  TABLES  DU  TOME  II 


VII.  —  INDEX  ALPHABÉTIQUE  DES  AUTEURS 
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Aiînat'd  et  CüKMiEux.  Anesthésie  rachidienne, 


^'^'^^■■jJ^^Caussaàe  et  AUI -,  Laver  qne  (V,  de) 

Abraiiamsen.  Fractures  de  ta  nilimne  vrrlé- 
hrale,  420. 

<;RWChley.  Réflexe  de  la  préhensùm 
forcte  et  reflexe  d'atlrnctvm,  B07 

Agasse.  V.  Pascal  fMiie),  Vié  H  Arm.w 

Aonoli.  Temiinaisnns  nerveuses,  41)4.  ' 
Armir' ‘•VfUriiique,  H21. 

charbonneuse,  r,2t). 
Ail\olt.  (ri/necomasiie  (425. 

Ajelt,o.  Hétérotopie  de  la  substance  qrise  4114 
Alajoeanine.  V.  (luillain  et  Alamànine. 
Ai.AjouANmE  et  lUnuK.  aiion,e  ,1e  Vh!n^: 

Alajouanine,  Fbibouiu;-Bi,akc  et  GATniiiriî 
Poliomyélite  antérieure  419. 

Symlrome  par- 

mnsomen  poslenc'phnlilvme,  714 
rutZIe™^’  Horovitz  et  Gopoevitcu.  I:ys- 
Aiirm  A  J  VostmcéphaKtique,  718. 

t  «i^KTi-ANr.  et 

709  ’  ^  reyion  paracmtrale, 

^.FANnARv.  Physioloyie  vestibulairc,  4tH. 

.V.  liarpi  et  Alfandury. 

ouTnt  T?bml‘tu' 

Aequiiîr.  Discussions,  791. 

«r,:- r,,’ . . 

^lemporal  (jauche,  207. 

mekt.  J^anwiie  rén«î,  540. 

Anri.  6:î0- 

^^Acycephahe  ;  caioHe  «vmimRe  en  ré.svvm, 

ndiposo-,,énilal  61 1  ^ 

PoiLVaJrST,,®"  >‘‘P- 

’munication^  .',1’”?,*’^^?  <»"i'tnn,iux  et  aux  Corn 
munications  a  la  Société  Uc  Neurologie. 


— .  Hypotension  par  ponction  lombaire,  796. 
AnniLLAOA.  Anqine  de  poitrine.  Kl  4. 
AuRTLi.AciA  et  Keoiiniewski.  Rachiathumino - 

Artaud.  V.  Roger,  Artaud  et  Bonnier. 
Artières.  V.  (limbert,  Chabaud  et  Artii'res. 
Asi.an.  V.  Daniélopolu,  AslanelProcn  ;  Danié- 
lopolu,  Aslan,  Marcou  et  l’roca. 

Astier.  Rarlinthi'rapie  des  névralgies,  618. 
Atibaret.  V.  Roger,  Aubaret  et  Wahl. 
Auraret  et  Sedan.  Spasmes  vasculaires  en 
ophtalmologie,  776. 

— .  Angiospmnes  rétiniens  chez  des  médecins, 

779. 

Auuaret  et  ÏADDET.  Hémianopsie  révélatrice 
d’un  syndrome  fruste  île  Vartîre  cérébrale  pos¬ 
térieure,  779. 

Aubaret  et  Wahe.  Hémianopsie  en  quadrant 
supérieur  et  crises  comitiales,  772. 

Aubert.  Surrénalectomie,  624. 

Audihert,  Toinon  et  Guili.ot.  Tétanos,  625. 
Aumer.  Psychologie  objective.,  IIKI). 

Aurian.  V.  Noica,  Cojfé  et  Aurian. 
Austredesilo.  Neurologie  dans  l’Amérique  du 
Nord,  49;i. 

— .  Aphasie,  515. 

Austredeulo,  Gat.i.otti  et  Marques.  Imbé¬ 
cillité  avec  symptomalologie  rxtrapyramidale, 

701. 

Austregesilo  et  Marques.  Dystonies,  562- 
575. 

Auvray.  Ligature  des  carotides,  598. 

— .  lixostoscs  du  crâne,  0.10. 

Ayaea.  Lvimde  cephalo-riwhidien  dans  les 
tumeurs  c.errbriilcs.  65. 

-  Radiothi'rapie  îles  tumeurs  cérébrales,  120. 
Aa-ados.  Aphasie,  et  troubles  sensiiiro-moteurs, 

780. 

— .  Reflexe  du  pimbier  postérieur,  790. 

— .  l'Mcc.phalite  rpidennguc,  8211. 

— .  Myotonie  congénitale,  h.îl . 

Azmad.iian.  Réveil  d’une  chorée  de  Sydenham 
au,  cours  d’une  psychose  utypiiiue,  ,'!82. 


Baronneix.  Allocution,  147. 

— .  Discussions,  257. 

— .  V.  Hallé  et  Habonneix. 

Baronneix  et  Widiez.  Tumeur  cérébrale  vo¬ 
lumineuse  sans  stase  papillaire,  44. 

Bach  (Mu”).  V.  Apert  et  Bach  [M'"’). 
Bacuuova.  Névroses  de  la  ménopause,  988 . 
Baii.ey.  Tumeurs  cérébrales,  684. 

Bai.ado.  Badioiirapjhie  du  troisième  ventricule, 
797. 

Balado  et  Franke.  Lipdides  dans  le  lif/uidt 
céphalo-rachidien,  994. 
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Borepmans.  Neurofibromatose  chez  un  hérédo- 
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M.  Laignel-Lavastine.  —  Je  déclare  ouverte  la  neuvième  session  de 
la  réunion  neurologique  internationale  annuelle. 

Mes  chers  collègues,  je  vous  félicite  d’être  déjà  nombreux  à  cette  heure 
et  vous  avez  raison  d’avoir  répondu  à  notre  appel,  car  le  menu,  que  nous 
vous  offrons,  d’après  les  rapports  qui  vous  ont  été  distribués,  apparaît 
comme  devant  être  singulièrement  substantiel.  Le  sujet,  d’ailleurs,  s’y 
prêtait,  puisque,  d’une  part,  il  permet  des  envolées  sur  les  problèmes  les 
plus  élevés  de  la  cytologie,  en  raison  de  l’histologie  des  tumeurs,  et, 
d’autre  part,  au  point  de  vue  pratique,  il  est  en  quelque  sorte  à  la  croisée 
des  chemins,  montrant  la  nécessité  d’une  collaboration  de  plus  en  plus 
intime  de  la  chirurgie,  de  la  neurologie  et  de  spécialisations  connexes, 
telles  que  l’ophtalmologie,  l’œil  n’étant  que  la  fenêtre  de  l’âme. 

Je  suis  convaincu  quevous  allez  apporter  aux  discussions  du  rapportde 
mon  ami  Vincent,  si  riche  de  précisions,  de  documentation  et  de  clarté  ; 
au  rapport  de  mon  maître,  M.  Béclère,  si  précieux  en  raison  de  sa  très 
grande  compétence  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  céré¬ 
brales  ;  au  rapport  de  MM.  Bollacli  et  Hartmann,  sur  la  partie  ophtalmo¬ 
logique  du  diagnostic  des  tumeurs,  et  au  rapport  de  mon  ami  T.  de  Martel, 
sur  la  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales,  tout  ce  que  vous  a  appris  votre 
expérience  déjà  longue.  Et  je  dois,  en  raison  de  ma  situation  de  Président 
et  malgré  la  douleur  qui  m’étreint,  pour  les  raisons  que  vous  savez,  vous 
souhaiter  la  bienvenue  à  tous.  Mais  si  je  suis  venu  ici,  aujourd’hui,  c’est 
parce  que  je  considère  que  c’est  une  réunion  familiale. 

On  a  conservé  souvent,  dans  les  familles,  l’habitude  de  parler  de  nos 
cousins  de  Bretagne  ou  de  nos  cousins  de  Bourgogne.  Aujourd’hui,  j’ai 
a  même  impression  à  revoir  l’ami  de  Danemark  ou  de  Belgique,  l’ami 
ahe,  d’Angleterre  ou  de  Roumanie  ;  ce  sont  des  cousins  qui  revien- 
iient  ainsi  pcrioJi(juement  pour  nous  voir. 

a  communauté  de  la  langue,  que  nous  employons  ici,  est  un  lien  de 
*  permet  à  tous  de  suivre  exactement  les  discussions.  D’autre 

la  P  l’évolution  de  la  civilisation  avance,  la  terre,  comme 

g  de  Chagrin  de  Balzac,  se  rapetisse  de  plus  en  plus  ;  les  distances  en 
urope  sont  devenues  minuscules  ;  on  est  du  jour  au  lendemain  d’un  bout 
^au  re  ,  les  nations  se  provincialisent. 
rais^  *  h'  disait  justement  hier  notre  collègue  Econome,  en 

céré^  “  ^•'''’®lopp*ment  de  plus  en  plus  grand  de  lu  «  zone  IV  d  du  cortex 
decins^  rapports  si  étroits  dus  à  la  même  culture,  qui  réunit  lesme*- 
plus  serré  ^^''*^*^“^'®^®rnent  les  neurologistes,  tissent  des  liens  toujours 
•  temps  n"*  nous.  D’autre  part,  à  mesure  que  nous  avançons  dans  le 
menten'^'^*  '’^yonsquela  valeur  différentielle  de  celui-ci  l’emporte  infmi- 
au  quece  dernierse  rétrécit, l’autre, 

plus  de  '•  marquer  de  son  cachet  les  contemporains.  Il  y  a 

J’aujourd’i*^*'^'^*^^^  antre  un  Français  d’il  y  a  trois  cents  ans  et  un  Français 
globe  où  r^'"  ‘I’^  ®ntre  un  civilisé  actuel  d’un  point  quelconque  du 

ou  régné  1  esprit  européen.  De  même,  je  remarque  souvent  plus  de 
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différence  psycliique  entre  deux  individus  de  professions  éloignées  qu’entre 
deux  étrangers  de  même  profession.  Ce  sont  là  les  raisons  qui  font 
qu’ici,  je  me  sens  en  famille,  et  pour  lesquelles  j’ai  tenu  personnellement, 
aujourd’hui,  à  venir  vous  souhaiter  la  bienvenue.  De  telles  réunions  ne 
sont-elles  pas  encore  une  des  meilleures  manières  d’oublier  en  partie  la 
vie,  puisque  si  le  bonheur  est  supprimé  pour  certains,  c’est  dans  les  petits 
plaisirs  liés  à  la  réunion  de  gens  qu’on  aime,  que  l’on  peut  encore  trouver 
une  raison  de  vivre  ?  (Applaudissemenla.) 

.le  donne  la  parole  à  M.  Vincent,  pour  la  présentation  de  son  rapport. 

Voir  le  rapport  de  M.  Vincent  dans  le  numéro  de  juin. 


Discussion  et  communication  à  propos  du  rapport. 

A  propos  de  la  conception  et  de  la  classification  des  tumeurs 
cérébrales,  par  G.  Roussy. 

La  question  du  diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs  cérébrales  mise 
à  l’ordre  du  jour  de  notre  Réunion  inlernalionale,  soulève  une  série  de 
problèmes  d’ordre  anatomo-pathologique,  du  plus  haut  intérêt,  et  que 
je  ne  saurais  laisser  passer  ici  sous  silence.  11  est  impossible,  en  effet,  d’in¬ 
stituer  un  traitement  rationnel  d’une  tumeur  quelle  qu’elle  soit,  d’une 
tumeur  cérébrale  en  i)articulier,  sans  en  bien  connaître  la  nature.  Toute 
la  thérapeutique  des  gliomes  repose  aujourd’hui  sur  cette  notion,  sur 
laquelle  pour  la  première  fois,  en  France,  nous  attirions  l’attention  en 
1922,  à  propos  de  la  radiothérapie  des  tumeurs  des  centres  nerveux. 
Ces  idées  viennent  d’être  exposées  aux  Etats-Unis,  par  M.  Perciva) 
Bailey  et  scs  collaborateurs. 

M.  Vincent,  comme  M.  Béclèrc,  acceptent  la  classification  nouvelle 
de  Perc.ival  Bailey,  qui  ne  me  paraît  pas  prêter  le  flanc  à  la  critique,  du 
moins  autant  que  celle  que  j’ai  proposée,  en  1922,  avec  Lhermitte 
etCornil  et  que  les  rapporteurs  passent  complètement  sous  silence. 

La  conception  des  gliomes  de  Percival  Bailey  est  basée  essentielle¬ 
ment  sur  l’embryogénèse  des  centres  nerveux.  Voici  quels  en  sont  le.s 
éléments  essentiels  : 

Dans  les  tumeurs  des  centres  nerveux  en  général,  dans  les  gliomes  en 
particulier,  on  retrouve  des  groupements  cellaires  qui  permettent  de 
les  classer  suivant  le  type  embryonnaire  de  la  cellule  qui  leur  a 
donné  naissance. 

1°  Le  mé</H//oWn.‘'’/ome  (neuroblastome  de  Wright,  neurogliocytome  em¬ 
bryonnaire  de  Masson,  glioma  sarcomatode  de  Borst)  se  rapproche  du 
rétincdjlastome,  du  sympathicoblastome.  Ses  caractéristiques  sont  les 
suivantes  : 

a)  Présence  d’un  réticulum  dont  la  nature  est  dillicile  à  déterminer, 
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les  colorations  des  fibrilles  nerveuses,  de  la  névroglie,  ne  prenant  pas 
sur  lui.  D’après  Wolbach  et  Masson,  ce  réticulum  ne  serait  pas  d’origine 
nerveuse,  mais  plutôt  conjonctive.  Il  peut,  du  reste,  manquer;  mais  en 
tout  cas,  il  n’a  rien  de  pathognomonique,  puisqu’on  peut  le  retrouver  dans 
le  neuro-épithéliome,  l’épendymome,  le  pinéalome.  —  b)  Groupement 
des  cellules  en  posettes.  —  c)  Multiplicité  des  types  cellulaires  appartenant 
soit  à  la  série  nerveuse,  soit  à  la  série  névroglique,  ce  qui  revient  à  assi¬ 
gner  a  sa  cellule  d’origine  un  type  primordial  peu  différencié,  capable 
voluer  dans  l’un  ou  l’autre  sens.  Les  cellules  néoplasiques  ne  pré¬ 
sentent  qu’une  légère  bordure  de  protoplasme  autour  de  leur  noyau. 

eur  aspect  est  celui  d’une  carotte  dont  une  extrémité  se  prolonge  en  un 
appendice  délicat,  à  protoplasme  clair.  Leur  noyau  ovale  offre  un  réseau 
c  romatique  délié.  Les  figures  de  mitose  y  sont  très  nombreuses.  La  colo¬ 
ra  ion  à  1  hématéine-éosine  permet  de  suivre  l’évolution  de  ce  type 
primitif.  L’évolution  vers  le  neuroblaste  est  marquée  par  le  gonflement 
a  a  vésiculation  du  noyau,  l’évolution  vers  le  spongioblaste  par  la  con- 
ensation  du  cytoplasme,  puis,  suivant  les  cas,  apparaissent  soit  les 
1  aments  neurofibrillaires,  soit  les  filaments  névrogliques,  respectivement 
méthodes  appropriées. 

^  Neuro-épiihéliome,  dont  le  type  le  plus  parfait  est  représenté 
par  e  rétinocytome  à  stéphanocytes  de  Mawas,  est  rare  au  niveau  du 
sys  eme  nerveux  central.  Les  cellules  qui  le  composent  se  groupent  en 
ose  es  autour  d’un  point  central.  Au  niveau  de  leur  bord  axial,  ces 
U  es  présentent  des  blépharoplastes,  \oire  même  des  cils  comme  le 
l^ongiop  asirie  primitif.  Le  pôle  opposé  porte  un  prolongement  effilé  dans 
que  1  est  impossible  de  mettre  en  évidence  des  neurofibrilles  par  les 
ec  niques  appropriées.  En  dehors  de  ces  rosettes,  les  cellules  consti- 
tor I  tumeur  se  rapprochent  plutôt  des  médulloblastes  et  représen- 
men  un  type  cellulaire  encore  peu  évojué. 
sarcom^  ^f’^^Sm^fasiome/mi/fî/orme  représente lamajoritcdesgliomes  (glio- 
^a nomenclature  courante,  gliome  polymorphe  de  Roussy, 
cellul™*  ^  5*°™**’  spongioblastome  de  Globus  et  Strauss).  Le  type  des 

tient^*  constitutives  est  assez  difficile  à  déterminer  et  ce  polymorphisme 
néonlas^  Partie  h  des  processus  dégénératifs.  C’est,  en  effet,  une 

noyau  ^d  f  rapide.  Les  cellules  ont  un  cytoplasme  clair  ;  le 

avec  de  ^  ovoide,  comporte  un  réseau  chromatinien  fin  et  délié, 
rares  Su  l'cuses  figures  de  mitose.  Les  cellules  géantes  n’y  sont  point 
avancée  ^  Aments,  qui  ne  sont  pas  en  état  de  dégénérescence  trop 
astrocytaiT  tendances  évolutives  assez  nettes  vers  le  type 

filaments  névro^'p  '  P^nt  même  y  percevoir  quelques 

à  première  vu^^^^^*  ^  structure  typique  qui  permet  de  le  reconnaître 
abondant  et*^^  cellules  sont  grandes,  globuleuses,  avec  un  protoplasme 
courts  émo  arrondi.  Les  prolongements  cytoplasmiques  sont 

Ces  cellule  et  renferment  parfois  des  blépharoplastes. 

s  occupent  les  mailles  d’un  réseau  abondant  en  compagnie  de 
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lymphocytes.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  cellules  ncvrogliques  avec 
librilles  facilement  décelables  par  les  réactifs  appropriés. 

5°  Le  Spongiohlaslome  unipolaire  est  désigné  aussi  par  certains  auteurs 
sous  le  nom  de  neurinomes  cenlrainr.  Bailcy  préférerait  celui  de  plio- 
hlaslome,  qui  ne  préjugerait  pas  du  nombre  des  prolongements  parfois 
subdivisés,  parfois  rectilignes.  Si  l’on  ne  peut  y  déceler  des  fibres  névro- 
gliques,  les  prolongements  se  colorent  néanmoins  de  façon  uniforme  par 
le  violet  orange  G  ou  l’iiématoxyline-acidc  phosphotungstique.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  essentiellement  bénignes. 

6°  Les  Aslroblasiomes  se  rencontrent  fréquemment  dans  las  gliomes,  et 
plus  particulièrement  au  niveau  de  ceux  que  les  auteurs  ont  dénommés 
spongioblaslomes  mulliformes  ou  aslrocplomes  protoplasmiques.  Certains 
gliomes  en  sont  presque  exclusivement  constitués.  La  nature  astroblas- 
tique  de  ces  éléments  est  nettement  démontrée  par  les  «  pieds  »  qui  les  ; 
relient  è  la  paroi  des  vaisseaux.  Les  cellules  affectent  un  aspect  trian¬ 
gulaire  piriforme, rappelant  d’assez  près  celui  des  cellules  pyramidales  de 
l’écorce.  On  les  a  décrits  parfois  sous  le  nom  de  gliomes  à  cellules  gan¬ 
glionnaires.  ' 

7”  L’Ependgmorne  n’est  pas  caractérisé'  par  la  seule  présenc.e  des  blépha- 
roplastes.  Les  cellules  de  ces  tumeurs  dilïèrc'iit  encore  de  l’astroblastome  ' 
pur  l’absence  de  leurs  prolongements  et  par  un  aspect  plus  compact. 

Les  Aslrocglomes  sont  des  tumeurs  qui  n’offrent  aucune  prise  à  la  i 
discussion.  Constituées  par  des  astrocytes  ])rütoplasmiques  ou  fibrillaires  -, 
abs(dument  typiques,  elles  subissent  souventla  dégénérescence  calcaire  ou 
kystique. 

9°  Le  Ganglioneurome  est  une  tumeur  assez  rare  ([ui  est  constituée  par 
des  cellules  nerveuses  typiques,  avec  corpuscules  de  Nissl  et  neurofibrilles. 

Llle  est  en  général  bénigne. 

10“  L’Oligondcndrogliome  se  sépare  du  groupe  des  autres  tumeurs  en 
raison  dos  caractères  du  noyau  des  éléments  qui  le  composent.  Ces  noyaux 
sont  arrondis,  plus  petits  que  ceux  des  cellules  névrogliques  ;  ils  sont  ■ 

auréolés  d’une  sorte  de  halo  clair.  On  remarque  tout  autour  une  susbtance  ' 

fibrillaire  qui  se  colore  mal,  mais  que  la  méthode  de  Cajal  montre  cons-  j 

tituée  par  des  prolongements  de  cellules  névrogliques.  A  ce  groupe  ai>par-  j 

tient  le  gliome  à  petites  cellules  rondes  de  Roussy,  Lhermitte  et  Cornil.  | 

Ce  sont  toujours  des  tumeurs  bénignes.  j 

Bailey,  qui  a  modifié  plusieurs  fois  sa  classification,  insiste,  à  la  fin  j 

de  son  récent  travail,  sur  son  caractère  provisoire  ;  il  avoue  lui-  j 

même  qu’entre  les  différentes  formes  par  lui  décrites,  il  existe  de  | 

nombreux  types  mi.xtes,  difficiles  à  classer.  j 

Je  crois  que  la  classification  des  gliomes  de  Percival  Bailey,  — '  j 

comme  je  l’ai  déjà  dit  ailleurs  —  repose  sur  des  notions  embryologiques  i 

<pii  sontloin  d’être  définitivement  établies  et  sur  une  idée  doctrinale  qui  j 

est  discutable.  j 

En  effet,  riiistogénèse  des  centres  nerveux  comporte  encore  nombre.  î 
de  points  obscurs  ou  controversés.  C’est  ainsi  que  Rio  del  llortega  con- 
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sidère  les  cellules  de  la  microglie  comme  d’origine  mcsodermique,  et 
d  autres  auteurs  comme  d’origine  cctodermique.  C’est  ainsi  encore  quela 
nature  des  éléments  de  l’oligodendroglie  n’est  pas  établie.  Mais  ces  ré¬ 
serves  ne  sont  qu’affaire  de  détail  vis-à-vis  de  l’objection  de  principe 
que  1  oh  doit  faire  à  la  classification  embryologique  des  tumeurs  ner¬ 
veuses.  Avec  Lhermitte  et  Cornil,  nous  avions  insisté  sur  les  difficultés  et 
les  imprécisions  d’une  telle  classification  et  nous  avions  montré  combien 
elle  était,  à  la  fois,  théorique  et  hypothétique. 

Je  vois  qu’il  n’est  pas  inutile  de  revenir  ici  sur  ces  notions,  qui, 
d’ailleurs,  concernent  toutes  les  tumeurs. 

n  est  nullement  démontré,  disions-nous,  qu’une  tumeur  formée  d’élé¬ 
ments  plus  ou  moins  différenciés  et  rappelant  des  types  embryonnaires 
dérivé  de  cellules  restées  fixées  à  l’une  des  étapes  de  leur  développement. 

n  sait,  en  effet,  que  les  remaniements  et  les  métamorphoses  cellulriires 
sont  fréquents  dans  l’évolution  des  néoplasmes,  et  qu’il  est  impossible 
e  faire  la  discrimination  entre  les  états  tissulaires  ou  cellulaires  d’in- 
différenciahon  ou  de  dédifférenciaiion  :  l’un  etraiitre,  par  des  voies  nette¬ 
ment  opposées,  aboutissent  au  même  point.  En  présence  de  telle  ou  telle 
orme,  de  tel  ou  tel  aspect  cytologique,  il  est  donc  impossible  de  savoir 
SI  une  cellule  a  conservé  immuables,  et  par  hérédité,  les  caractères  qu’elle 
avait  chez  l’embryon,  ou  si,  par  un  phénomène  inverse,  elle  a  repris 
un  aspect  morphologique  rappelant  celui  d’un  tissu  embryonnaire  ;  si  elle 
repr  sente,  en  un  mot,  un  aspect  resté  le  même  depuis  l’origine  de  la 
uraeur,  ou  plutôt  un  état  secondairement  acquis  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  prolifération  néoplasique. 

oici  pourquoi  nous  croyons  préférable  de  ne  pas  désigner  les  tumeurs 
^uryant  les  éléments  d’où  elles  dérivent,  mais  bien  suivent  l’aspect histo- 
ogiqae  des  cellules  qui  la  composent.  Nous  dirons  donc  :  tumeur  à  type 
as  rocytaire,  spongioblastique,  etc.,  et  cette  différence  d’appellation 
sou  igne  une  différence  de  conception  fondamentale.  Al’idéede descendance, 
nous  opposons  celle  de  ressemblance,  montrant  par  là  que  dans  la  classi- 
ica  ion  des  variétés  histoloeiques  destumeurs,  nous  nous  dégageons  de  la 
notion  d’origine. 

abord^'  le  problème  au  delà  des  tumeurs  nerveuses  et  qu’on 

actuell  ^  chapitre  de  la  pathologie  tumorale,  on  voit  qu’à  l’heure 
pholo.  ^  ^^octs  tendent  à  opposer  aux  anciennes  classificalions  mor- 
basée^*^*^^*  I l’embryologie,  des  classifications  biolofjiques 
C’est*'^*^  caractères  évolutifs  des  néoplasmes, 
raisonn  ^°^P^°^ngistes  que  les  fondateurs  de  l’bistologiepathologique 
pjjysi  ignorant  tout  de  l’histochimie  et  de  la  chimie 

niîf-.:.!!  ’•  arrière  qu’ils  regardaient,  préoccupés  surtout  de  con- 

même  des  tumenrs. 

acquisit^*^  '’cnient  que  nous  devons  raisonner  aujourd’hui,  à  la  lueur  des 
tissus  mode  de  comportement  des  agents  physiques  sur  les 

plus  l'e^”^  couvertes  de  rtiisto-chimie  et  del’histo-physiologie.  Ce  n’est 
pass  ,  mais  bien  le  devenir  des  tumeurs  qui  doit  nous  intéresser. 


HÉUNION  NEümLOGKJl  E  1  ST EU\'AT lONALE 


Or,  puiir  en  revenir  aux  tumeurs  du  cerveau,  la  classification 
des  gliomes  de  Pcrcival  Bailey  ne  tient  pas  compte  de  cette  orientation 
nouvelle,  et  en  cela  elle  marque,  à  mon  sens,  un  temps  d’arrêt  vers  le 
progrès. 

Pour  l(^s  gliomes,  comme  pour  toutes  les  tumeurs,  nous  devons  cher¬ 
cher  à  établir  une  classification  histo-physiologique.  Il  faut  essayer 
de  faire  ici,  comme  l’ont  fait  Krompecher  et  Darier  pour  la  peau, 
comme  Pierre  Delbct  et  nous-mêmes  avec  Leroux,  tentons  de  le  faire  pour 
les  tumeurs  du  sein.  Pour  cela  à  l’union  intime  du  neurologiste  et  du 
chirurgien  ({uo  préconise  très  légitimement  Clovis  Vincent,  il  faut 
ajouter  celle  de  l’histologiste  et  du  clinicien.  Il  appartient  donc  à  tous 
ceux  de  nos  collègues  qui  observent  et  opèrent  des  tumeurs  nerveuses  de 
nous  fournir  le  matériel  nécessaire  à  l’étude  que  nous  avons  entreprise, 
et  il  faut  <[ue  ce  matériel  soit  particulièrement  abondant. 

Peut-être  un  jour  arrivera-t-on  à  sortir  de  l’état  de  confusion  dans 
lequel  est  plongée  encore  la  conception  des  tumeurs  des  centres  nerveux. 

Les  troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux.  Etude 
clinique  et  diagnostic  (d’après  15  observations  de  tumeurs  fron¬ 
tales  vérifiées  anatomiquement),  par  II.  Baruk. 

Dans  son  si  intéressant  ra])port,  M.  Clovis  Vincent  vient  d’(!xposcr  les 
remanpiables  progrès  techniques  réalisés  durant  ces  dernières  années, 
particulièrement  en  Amérique,  dans  le  diagnostic  topographique,  et  sur¬ 
tout  dans  la  c.liirurgie  destumeurs  du  lobe  frontal. Les  explorations  radio¬ 
logiques  en  parLieuli((r  permettent  dans  certains  cas  de  dépister  des  mé¬ 
ningiomes,  et  de  réaliser  des  interventions  parfois  remarquablement  elli- 
caees.  Toutefois  1(!  diagnostic,  des  tumeurs  du  lobe  frontal  reste  encore 
souvent  très  dillic.ile,  et  le  clinicien  ne  doit  négliger  aucun  mode  d’examen 
jiour  déceler  des  tumeurs  dont  la  symptomatologie  est  extrêmement 
c(unplexe.  Parmi  ces  diverses  explorations,  un  examen  psychiatrique  soi¬ 
gneusement  conduit  est  susceptible,  pensons-nous,  d’apporter  dans  cer¬ 
tains  cas  des  donmbis  pratiques  précieuses,  et  ce  sont  ces  données  du 
psycliodûuiiioslic  des  tunuiurs  des  lobes  frontaux  que  nous  désirons  rap- 
l)eler  ici. 

Noire  (^xpériern^e  personnelle  est  basée  sur  15  cas  de  tumeurs  des 
lobes  frontaux  vérifiées  anatomiquement.  A  ces  15  cas  nous  pourrions 
ajouter  deux  observations  cliniques  très  longuement  suivies  et  dans 
lesquelles  des  signes  cliniques,  radiologiques  et  biologiques  permcittsnt 
d’affirmer  avec  certitude  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région  frontale, 
l'incore  faut-il  remarquer  que  nous  n’avons  retenu  dans  cette  statistique 
que  les  cas  de  tumeurs  très  nettement  localisées  à  la  région  frontale;  celle 
ci  est,  en  clîct,  très  souvent  atteinte  au  cours  de  tumeurs  des  zones  voi¬ 
sines  (eu  particulier  des  tumeurs  hypophysaires,  temporales,  du  corps 
calleux),  mais  l’étendue  du  néoplasme  ne  permet  pas,  en  pareil  cas, . 
de  tirer  de  conclusions  topographiques  fermes. 
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La  plupart  des  observations  anatomo-cliniques  que  nous  avons  recueil¬ 
lies  depuis  plusieurs  années  sur  ce  sujet  ont  été  publiées  intégralement 
dans  le  livre  que  nous  avons  consacré  à  l’étude  des  troubles  mentaux 
dans  les  tumeurs  cérébrales  (l).Nous  avons  donné  dans  ce  travail  une 
place  très  importante  à  l’étude  des  tumeurs  frontales  en  général.  Nous 
avons  fait,  d’autre  part,  avec  le  Alajouanine  (2),  un  mémoire  d’en¬ 
semble  dans  lequel  nous  avons  exposé  la  séméiologie  psychiatrique  et 
euro  ogique,  et  le  diagnostic  des  tumeurs  du  lobe  frontal.  Nous  avons, 
epuis  la  publication  de  ces  deux  travaux,  recueilli  (juelques  observations 
nouvelles,  qui  nous  ont  permis  de  compléter  notre  opinion  sur  ce  sujet. 

^  des  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  la  fréquence  des 

en^d’  dans  les  tumeurs  dcslobes  frontaux.  Mais. on  ne  saurait 

les  *  ^-nmme  on  a  quelquefois  trop  tendance  à  le  faire,  que  tous 
cas  ypertension  intracrânienne  avec  syndrome  psychique  prédomi- 

noter  localisation  frontale.  Se  contenter  en  pareil  cas  de 

en  et  simplement  l’existence  de  troubles  psychiques,  sans 

de  séméiologie  exacte,  conduirait  à  des  erreurs  importantes 

inentTd^*^*^  *"Opt)graphique.  Comment  peut-on  distinguer  le  syndrome 
peut  ^1  ^'^'^^6urs  frontales  des  troubles  psychiques  si  fréquents  que  l’on 

questi*  ‘‘-ours  des  tumeurs  de  toutes  les  localisations,  telle  est  la 

partic'^up''^^^*^^^'^’  laquelle  nous  avons,  avec  le  Alajouanine, 

Principaux*^"^*^^^  ’nsisté.  Nous  en  rappellerons  sommairement  les  points 

syndro^”^*'^^*  frontal  réalisent  avant  tout  trois  grands  types  de 

1p«  iPentaux  :  la  confusion  mentale,  les  états  d’allure  démentielle, 

\‘7bl<sdci;h,.mc„rct,lu.aractcre. 

«té  —  L’importance  de  la  confusion  mentale  a 

plupart^ deT^*^  ^^®«upc,ormée  dans  l’iiistoire  des  tumeurs  cérébrales.  La 
d’autres  ont  insisté  sur  un  syndrome  bradypsychique  spécial, 

d’autres  d’autres  sur  les  troubles  de  l’orientation, 

comme  d^^  des  troubles  de  la  mémoire  de  fixation  avec  fabulation 
rccherches^^s  ‘P'  Korsakolî.  Nous  avons  montré  (3)  par  des 

ressortissent  et  psychologiques,  que  ces  divers  symptômes 

dire  qu’en  n*^'^  ’^'^^^ité  au  tableau  de  la  conjusion  mentale.  On  peut  même 
preuve,  U  /  d  nn  tableau  de  confusion  mentale  qui  ne  fait  pas  sa 

sion  inlracranienn^^^^^'^'^^^'^^'^'^^  rechercher  la  possibilité  d’une  hyperlen- 

leurs  le  plyg  ^^®^*"*^*rieurs  frontales  que  le  tableau  confusionnel  est  d’ail- 
se  traduit  Permanent  et  le  plus  profond. 

par  OIS  par  une  torpeur  accentuée,  souvent  voisine  de  la 


éditeui*  rrienlaux  dans  les  tumeurs  cérébrales,  un  volume  de  390 

-rntild»-  ALA,i0üANif^''r.  obsorvaUons  personnelles). 

*’  (afu  Semeurs  du  lohp*frA^t^“i“  n’  ^.“r'es  principaux  aspects  cliniques  et  le  dia- 
(3)  H.  Bahuk.  La  confie^  frontal.  Dullelin  médical,  mai  19k,  n-  23. 

.p.  7eo.  itusior  mentale  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Encéphale,  décembre 
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stupeur,  et  qui  corrcsjxiud  dans  sts  l'onnes  extrêmes  à  ce  que  Milian  (1/ 
a  dénommé  le  «  coma  frontal  ». 

Mais  si  l’on  observe  soigneusement  de  tels  malades,  on  voit,  la  plupart 
du  temps,  la  torpeur  alterner  parfois,  d’une  façon  plus  ou  moins  transi¬ 
toire,  avec  des  poussées  de  dés^orientnlion  ei  d’onirisme  qui  portent  le  plus 
]iur  cachet  confusionnel  ;  tantôt  il  s’agit  d’un  véritable  délire  de  rêve 
associé  parfois  à  des  halluc.inations  visuelles  et  qui  peut  simuler  un  état 
confusionnel  toxicpie  (alcoolique,  urémique), tantôt  il  s’agit  de  confusion 
menlale  errnnésiqiie  :  on  sait  que  l’itres  avait  étudié  sous  le  nom  d’ecmnésie 
un  trouble  particudier  dans  lequel  le  malade  revit  une  période  antérieure 
de  son  cxisten(;e.  Pitres  attribuait  ce  syndrome  à  l’hystérie.  Nous  avons 
signalé  son  existence  et  sa  fréquence  dans  les  tumeurs  cérébrales  ;  l’un 
<1(‘  nos  malades  (obs.  I  de  notre  livre),  par  e.xemple,  se  retrouvait  à  onze  ans 
(1(1  distance  à  l’époque  de  ses  liançailles,un  autre  se  croyait  en  pleine 
guerre,  et  se  trouvait  même  si  bien  transporté  à  cette  période  qu’il  se 
croyait  dans  son  ancienne  batterie  d’artillerie.  Un  autre  suivi  avec  le 
Professeur  Claude  se  croyait  dans  sa  maison  de  campagne,  et  donnait 
des  ordres  pour  planter  ses  fleurs,  ne  pouvant  reconnaître  la  salle  d’hôiutal 
(ol)s.  XI 11).  11  existe  en  pareil  cas,  comme  nous  y  avons  insisté  avec 
MM.  Claude  et  Lamache  (2), un  «  véritable  télescopa'gc  des  souvenirs  ». 
Ces  troubles  sont  d’ailleurs  très  variables  dans  le  temps,  et  tel  malade 
qui  se  trouve  transporté  à  une  période  de  sa  vie  antérieureqiourra,  c[uelques 
instants  ou  (iueh[ues  jours apriiis, indiquer  l’année, le  mois  et  la  date. Cette 
variabilité  ne  doit  nullenuint  faire  distinguer  ces  faits  de  la  confusion  men¬ 
tale. 

Cette  ('onfusion  ecmiuisicpie  se  voit  dans  les  tumeurs  de  toutes  l(;s 
localisations,  mais  elle  est  c.n  général  ])articuliêrement  ])récoce  et  mar- 
([uée  dans  les  tumeurs  frontales  où  elle  domint  souvent  tout  le  tableau 
clinique. 

Ce  type  confusionnel  S])éc,ial  doit,  être  soigneusement  distingué  des 
troubles  particuli(;rs  de  l’orienlalion  spatiale  d(jcrits  par  P.  Marie.  Dans 
ce  d(U-ni((r  cas,  le  malade  sait  où  il  est,  n’a  pas  de  troubhis  V(!ritablcs  des 
perceptions,  il  est  ('‘gaiement  situé  dans  le  temps, il  ('.■prouve  seulement 
une  dilliculté  d(i  la  direction  lopo(]ra[>hi(pie,  surtout  marquée  d’ailleurs  le 
soir  (fuand  le  contrôle  visiud  lui  fait  défaut.  Ce  trouble  très  j)articuli(  r 
est  trop  souvent, pur  suite  d’une  erreur  de  séméiologie  psychiatrique, 
confondu  avec  la  confusion  ecmnési([ue. Ce  trouble  sp(’!(;ialisé  de  l’orien¬ 
tation  spatiale  est  d’ailleurs  rare  dans  1(!S  tumeurs  cérébrales,  ou  (!st 
masejué  i)ar  des  troubles  confusionnels.  Sur  60  cas  de  tumeurs  cérébrales, 
([ue  nous  avons  recueillis  jusqu’à  prés(!nt,  mms  n’avons  pu  l’observer 
qu’une  seule  fois  au  cours  d’une  cysticcrcose  cérébrale  (obs.  XIV)  (3). 


(1)  Mil. (AN.  Le  coma  frontal.  Paris  médirai,  l!)20,  n"  40. 

(2)  H.  (4i.auiii:,  H.  Uarijk  et  Lamachc.  Sur  niio  vari('‘t(‘  de  confusion  mentale  dans 
>es  tumeurs  (■,((r('!l)rales.  Presse  médiralr,  septendire  l‘.)‘27. 

CT  Les  Ironldcs  mentau.v  dans  les  Innieurs  eérf’la'ales.  /.ce.  cil. 
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C'est  plutôt  dans  les  blessures  du  lobe  frontal  que  ce  syndrome  a  pu  ctre 
étudié  à  l’état  pur. 

B.  Les  étais  d’allure  démentielle.  —  Ces  états  réalisent  le  plus  souvent 
le  tableau  de  la  parahjsie  générale.  Ces  cas  sont  extrêmement  fréquents  : 
le  plus  souvent  on  est  en  présence  d’un  aspect  d’alïaiblissemcnt  intel¬ 
lectuel,  auquel  s’ajoute,  pour  compléter  l’analogie,  du  tremblement,  de 
la  dysarthrie  ;  d’autres  fois,  on  peut  observer  une  véritable  association 
de  manifestations  d’allure  démentielle  et  de  troubles  de  l’humeur  avec 
excitation  psychique,  euphorie  et  même  quelquefois  de  l’érotisme,  des 
troubles  de  la  conduite  et  du  contrôle  moral.  Il  en  était  ainsi  notamment 
chez  un  malade  que  nous  avons  observé  avec  MM.  Léchelle  et  l.edoux 
Lebard,  et  qui  rappelait  à  certains  points  de  vue  la  phase  dite  médico- 
icgale  de  la  paralysie  générale. 

Il  existe  cependant  des  nuances  cliniques  psychiatriques  qui  permettent 
souvent  de  soupçonner,  sur  le  seul  examen  mental,  l’existence  de  la  néo- 
P  asie.  Nous  avons  à  maintes  reprises  insisté  sur  ce  diagnostic  différentiel. 

sera  d’ailleurs  confirmé  par  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  et 
ue  l’examen  du  fond  d’œil. 

C.  Les  troubles  de  l’humeur  el  du  caracl'ere.  —  Les  troubles  de  l’humeur, 
et  en  particulier  la  moriasonttrop  connus  pour  que  nous  les  décrivions  ici. 

ous  insisterons  cependant  sur  les  laits  suivants  ;  L’euphorie  ne  nous 
paraît  pas  aussi  rare  que  le  signale  Sachs  dans  le  passage  cité  dans  le 
rapport  de  M.  Clovis  Vincent.  Nous  avons  pu  en  observer  4  cas  extrê¬ 
mement  nets.  Dans  l’un  d’eux  (obs.  XVIll)  observé  ave  le  D"-  Ala- 
jOuanine  et  A.  Lemaire,  il  s’agissait  d’une  euphorie  toute  en  nuance,  avec 
préciosité  et  maniérisme  qui  contrastait  d’une  façon  impressionnante 
Zibæ  physique.  Dans  un  autre  (obs.  XIX)  il  s’agis- 

sar  dune  euphorie  avec  agitation  et  farces  du  type  moria.  Dans  un 
roisieme  cas,  observé  avec  le  D^  Alajouaninc,  l’euphorie  s’associait  à 
con  usion  mentale  et  à  la  conscience  de  la  gravité  de  la  maladie  pour 
rca  iser  un  tragique  contraste  :  le  malade  riait,  plaisantait,  avait  par 
^ait*^^'*"  saillies  de  l’euphorie  d’un  maniaque  tout  en  disant  qu’il 
laUon^^*^^'^'  présentant  un  ralentissement  psychique  et  une  obnubi- 
"^^^‘luee.  Anatomiquement  il  s’agissait  d’un  méningiome  de  la 
que  ^  le  lobe  frontal.  Enfin  notre  quatrième  cas  d’euphorie 

inentT  Souques  (1)  nous  paraît  particulière- 

basilair  s’agit,  en  elfct,  d’un  méningiome  à  point  de  départ 

comnr'*^^  **accessivement  refoulé  la  base  du  cerveau,  puis  ayant 

ladie  a'^v  las  deux  lobes  frontaux.  Cliniquement  la  ma- 

gressive^d°  phases  tune  phase  caractérisée  par  l’atteinte  pro¬ 

risée  n  ^  ^  plupart  des  nerfs  de  la  base,  une  phase  psychique,  caracté- 
vpTr.nT,f^  flémenticl  profond,  avec  euphorie  et  puérilisme  excessi- 

veraen.  caractéristique. 
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Tels  sont  les  principaux  types  cliniques  réalisés  par  les  troubles  men¬ 
taux  au  cours  des  tumeurs  frontales.  Ajoutons  qu’ils  sont  souvent  pré¬ 
cédés  par  une  longue  période  prodromique,  que  l’on  peut  noter  d’ailleurs 
dans  les  tumeurs  cérébrales  de  tous  les  sièges,  et  qui  est  souvent  marquée 
au  point  de  vue  mental  par  des  troubles  d’allure  névropathique,  des  per¬ 
turbations  du  contrôle  émotif,  enfin  et  surtout  par  des  manifestations 
dépressives.  Nous  en  avons  récemment  observé  un  exemple  très  net  avec 
le  Dr  Aubry  au  cours  d’un  méningiome  du  sillon  olfactif.  Ce  méningiome 
ne  s’est  traduit  pendant  plusieurs  années  que  par  des  douleurs  rétro- 
orbitaires  et  un  état  de  dépression  psychique.  Le  malade  fut  longtemps 
considéré  comme  un  simple  névropathe.  Cependant,  une  intervention 
pratiquée  sur  le  sinus  frontal  permit  de  découvrir  la  tumeur,  mais  non 
de  l’enlever.  Plusieurs  mois  après,  le  malade,  après  une  rémission  passa¬ 
gère,  tomba  brusquement  dans  le  coma  et  succomba.  A  l’autopsie  on 
constata  que  le  méningiome  avait  complètement  détruit  tout  le  pla¬ 
fond  de  l’orbite  du  côté  gauche. 

Diaqnoslie. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de 
ces  syndromes  mentaux,  en  particulier  avec  les  autres  variétés  étiolo¬ 
giques  de  la  confusion  mentale  (toxique,  toxi-infectieuse)  ou  avec  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

Quant  au  diaqnoslie.  lopoqrapliique,  peut-on  distinguer  les  troubles 
mentaux  des  tumeurs  frontales  de  ceux  des  tumeurs  d’autres  localisa¬ 
tions  ou  même  de  ceux  de  la  méningite  séreuse  qui  ont  été  étudiés 
par  M.  Claude  (1)  ?  A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  d’une  part  les 
troubles  de  riuimeiir  et  du  caractère,  et,  d’autre  part,  les  troubles  confu- 
siormels. 

Les  troubles  do  rimmeur  et  du  caractère,  en  particulier  le  puérilisme, 
la  moria,  ont  une  valeur  importante  eu  faveur  de  la  localisation  frontale, 
bien  que  cette  valeur  ne  soit  bien  entendu  pas  absolue. 

Les  troubles  confusionnels  ])euvent  s’observer  au  cours  des  tumeurs 
de  siège  les  plus  variés,  ou  même  de  l’hypertension  intracrânienne  simple. 
Mais  dans  ces  derniers  cas,  ils  sont  mobiles,  fugaces,  suivant  les  poussées 
hypertensives,  et  cèdent  facilement  aux  thérapeutiques  dirigées  contre 
l’hypertension.  Au  contraire,  dans  les  tumeurs  frontales,  le  syndrome 
confusionnel  est  d’emblée  profond  et  souvent  progressif.  Il  domine  tout 
le  tableau  clinique,  et  c’est  lui  parfois,  qui  constitue  le  premier  symptôme 
attirant  l’attention. On  peut  d’ailleurs  parfois  au  moyen,  de  la  ponction 
lombaire  ou  des  injections  hypertoniques  intraveineuses,  faire  le  départ 
entre  ce  qui  revient  à  l’hypertension  et  b  la  localisation. 

Toutefois  un  certain  nombre  de  diagnostics  tlilîérentiels  nous  parais¬ 
sent  à  ])eu  près  impossibles  sur  le  seul  syndrome  merdal  ;  en  particulier 

(I)  H.  CtAUDE.  L’hypertension  intracrânienne.  Oueslion  neurol.  d'aclualilé.  Paris, 
Masson,  1922. 
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il  est  excessivement  diïïirile  de  dilïcrencier  à  ce  point  de  vue  les  tumeurs 
frontales  de  celles  du  corps  calleux,  et  aussi  de  certaines  tumeurs  des 
ventricules  latéraux,  enfin  et  surtout  de  la  cysticercose  cérébrale.  (Cf. 
a  ce  sujet  notre  Obs.  XIV,  dans  laquelle  il  s’agissait  d’une  cysticer¬ 
cose  cérébrale  ayant  réalisé  le  tableau  clinique  et  mental  classique  des 
tumeurs  frontales.) 


i'iéquence  des  troubles  mentaux  et  leurs  rapports  avec  la  nature 
histologique  de.  la  tumeur. 


ur  nos  15  observations  de  tumeurs  frontales  vérifiées  anatomiquement, 
nous  avons  constaté  12  fois  des  troubles  mentaux  importants,  dominant 
^  rf  clinique,  et  dans  plusieurs  cas  ayant  provoqué  l’internement. 

ans  un  cas  les  troubles  mentaux  restèrent  discrets,  et  dans  deux  cas 
firent  totalement  défaut. 

autre  part,  dans  les  deux  observations  cliniques  auxquelles  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut,  les  troubles  mentaux  étaient  très  accusés, 
ous  pouvons  donc  dire  que  nous  avons  observé  des  troubles  menl.aux 
accentués  dans  14  observations  sur  17  cas  de  tumeurs  frontales. 
U  point  de  vue  histologique,  nos  15  observations  se  décomposent 


Cmg  cas  de  méningiome  ; 

«mi  cas  de  gliome  ; 
eux  cas  de  métastases  épithéliales. 

psv  difficile  d’établir  un  rapport  entre  l’intensité  des  troubles 

cin^'*^'^^ii  ïiature  histologique  de  la  tumeur.  En  particulier  nos 
imn  T*  ^  méningiomes  se  sont  accompagnés  de  troubles  psychiques 
tio  même  impression  se  dégage  de  la  lecture  des  14  observa- 

rapp^orMl'^”'^'^*^'^  frontales  sur  lesquelles  M.  (11.  Vinrent  a  établi  son 
avec  •  semblé  toutefois  que  des  troubles  conjusionnels  marqués 

confusion  ecmnésique,  s’observaient  de  préférence  dans  les 

Dars'les  ) 

pas  con  méningiomes  que  nous  avons  observés,  nous  n’avons 

d’humeur  et  d*^^  confusionnels  nets,  mais  plutôt  des  troubles  de 

Nous  ^  ^  caractère,  ou  des  phénomènes  démentiels,  avec  puérilisme, 

dans  la  mdh^*  ailleurs  insisté  sur  l’importance  de  l’œdème  cérébral 
du  cerveau  certaines  confusions  mentales  graves  des  tumeurs 

prolongée  œdème  soit  consécutif  à  une  distension  ventriculaire 

les  observât^  t.''aduise  la  présence  du  gliome,  ce  qui  est  le  cas  dans 
Nous  n’av°^*  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion, 
psychiatrique”*  ''’'aulu  dans  ce  court  exposé  que  rappeler  les  données 
«  neuro-chirur^  indispensables,  croyons-nous,  au 

du  lobe  frontd*^”/’  *  diagnostic  correct  des  tumeurs 

Quant  à  la  th4  *  essayer  d’en  comprendre  la  séméiologie, 

remarquables  d  ®1  'a  chirurgie  peut  donner  des  résultats 

ans  certains  cas  de  méningiomes,  on  peut  obtenir  parfois 


niUjMio.y  NEunoLOGiQi  h:  L\rj:n.\Ario.\M.i’: 


par  la  radiothérapie,  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  radio-seusibles,  des  amé¬ 
liorations  impressionnantes  de  l’état  mental  :  il  en  fut  ainsi  chez  un 
malade  que  nous  avons  suivi  avec  le  Léchelle  et  Lcdoux-Lebard  (1), 
(jui  présentait  un  véritable  état  d’aliénation  mentale  avec  excitation 
vive,  onirisme,  troubles  de  la  conduite  ayant  nécessité  le  placement  dajis 
une  maison  de  santé,  (le  malade  a  été  traité  inncfucrnei  t  par  des  séances 
de  radiothérapie  dirigée  sur  la  région  frontale.  Tous  les  troubles  ont  dis¬ 
paru  avec  une  ra|)idité  surprenante  dès  les  premières  applications.  On  a 
])u  même  noter,  sans  trépanation  décompressive,  une  disparition  ra- 
yiide  (;t  complète  de  la  stase  paj)illaire.  Ce  malade  se  maintient  en  bon 
état  depuis  un  an. 

De  tels  faits  montremt  l’importance  considérabh;  d’une  connaissance 
exacte  des  troubles  mentaux  d(;s  tuimuirs  frontales, et  les  consé([uences 
thérapeutiques  qui  peuvent  en  découler. 

Remarques  cliniques  et  anatomiques  sur  douze  cas  de  tumeur 
frontale,  [»ar  MM.  liAnnit  (d,  Chusum  (de  St rasbfuirg). 

1“  Remarques  c.liniques. 

a)  Signal-siiinplôme.  —  Le  premier  symptôme  a  été  la  céphalée  dans 
r»  cas.  Céjdialée  non  h)calisée,  céphalée  bitemporale,  céphalée  maxima 
à  la  nu([U(!  ;  cé])halée  frontale  sans  j)rèdominance  d’un  côté.  La  céphalée 
a  pu  être  l’uni(iue  symj)tôme  pendant  2  ans,  5  ans,  7  ans  ;  d’autres  fois 
sont  survenus  ])lus  ou  moitis  rapidement  d(ïs  hourdonnetneak  d'oreille, 
des  uerlifies,  d(îs  crises  d’ amaurose  bilatérale  sans  stase. 

L(ïS  troubles  psychiques  sont  notés  coitime  premier  symptôme  dans 
trois  cas  seulement.  Ils  ont,  ou  bien  le  tyi)e  (Ujmjdet  et  classique  décrit 
dans  1(!  rapport  de  Cl.  Vinc(!nt,  <ju  bien  celui  d’une  gaieté  insolite,  d’un 
esprit  forcené  de  grivoiserie  survenu  plusieurs  années  après  le  mariage 
chez  une  femme;  le  mari  finit  ])ur  demund(;r  le  divorce  tant  étaient  in¬ 
supportables  et  incessantes  les  inconvenances  de  langage  de  sa  femme  ;  à 
l’aulopsie,  volumineuse  tumeur  du  lobe  frontal  gauche.  Dans  un  cas, 
les  troubles  ))sychiques  revêtent  le  type  d’hallucinations  visuelles. 

UiK!  fois  le  début  des  accidents  est  marqué  par  l’apparition  de  crises 
spéciales  :  h;  malade  perd  brusquement  la  parole,  ne  peut  remuer  ni  la 
langue  ni  la  mâchoire  ;  il  a  une  salivation  abondante  et  une  parésie 
faciale  gauche,  le  tout  disparaît  au  bout  de  quelques  instants;  il  garde  ou 
perd  connaissance  pendant  les  crises. 

1  ne'  fois,  le  seul  signe  est  constitué  pendant  une  année  par  un  Iremble- 
menl  des  membres  d’un  côlé,  celui  de  la  tumeur,  qui  se  révélera  dans 
la  suite  par  des  crises  jacksotiiennes  brachio-faciales  croisées. 

Ihilin  une  fois,  on  note  d’abord  uiu!  dysesthésie  hètnifaciale  croisée 
survenant  par  crisc.s. 

(1)  P.  I.èciicT.Lu,  II.  liAHUK  cI  Liiiujux-LEBAnD.  litude  eliaique  d’uncan  de  l,nmeiir 
cérébrale  (probab'.emeal,  fioatale)  ayant  simulé  la  paralysie  générale.  Guérisou  eliaique' 
par  !a  radiothérn|)ie  proluado.  Snc.  nml.  fies  Iir, pilaux,  3  juin 
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b)  Troubles  psychiques.  —  Ces  troubles  ont  existé  10  fois,  3  fois  ils 
urent  les  premiers  en  date  ;  2  fois  ils  apparurent  de  bonne  heure  ;  5 
OIS  ils  furent  tardifs  ou  même  terminaux.  Deux  fois  ils  firent  défaut 
ma  gré  1  existence  d’une  volumineuse  tumeur  en  plein  lobe  frontal.  Cepen- 
ant,  1  un  des  2  sujets  dont  il  vient  d’être  question  rie  faisait  pour  ainsi 
ire  aucun  mouvementspontané,  et  s’il  répondait  correctement  aux  ques- 
lons  posées  il  ne  parlait  pas  de  lui-même,  il  était  déprimé,  un  peu  ab¬ 
sorbé  peut-être. 

Dans  1  ensemble  ces  troubles  psychiques  avaient  le  tableau  décrit 
ans  le  rapport.  Plusieurs  lois  nous  avons  noté,  comme  manifestation 
apparemment  dominante,  l’incontinence  des  urines  et  des  matières  qui 
ilegré  assez  bon  de  conservation  générale  de  l’intel- 

du^i  f*^is  on  ne  note  aucun  trouble  passager  ou  durable 

angage;deux  fois  il  y  eut  des  crises  d’arrêt  brusque  de  la  parole  (nous 
avons  décrit  rapidement  plus  haut  ces  crises  singulières)  ;  quatre  lois 
e  rou  c  consistait  en  bredouillement  (qui  lut  noté  une  seule  fois  quel¬ 
ques  jours  avant  la  mort  dans  un  cas),  en  dysarthrie  ;dans  ces  quatre 
parole  ou  de  l’idéation  des  mots  était  tardive, 
maine  faciale.  —  Six  fois  on  ne  note  aucun  trouble  dans  le  do- 

aine  u  facial  ;  une  fois  il  s’agissait  de  parésie  douteuse  qui  semblait 
parés^M*^^  des  examens  successifs  ;  cinq  lois,  il  y  eut 

activité  central.  Il  y  avait  hypotonie  au  repos,  moindre 

ai  t  '  ®  Psadant  les  mouvements  volontaires  et  divers  mouvements 
contract*^'^^*  faciale  était  flasque  ou  mixte  (flaccidité  et 

du  f  ^aaociées).  Des  troubles  légers  existaient  aussi  dans  la  sphère 

tro  •  troubles  que  l’on  recherche  peu  et  sur  lesquels  il  serait 

^  dans  cette  note.  Deux  lois,  la  parésie  faciale  fut  ho- 

"Îp  i  la  tumeur 

nréd  membres.  —  Dix  fois  il  y  eut  syndrome  pyramidal  avec 

ordinaire  et  nette  sur  l’un  des  membres, 
autres^l^^^^  ^  avait  trouble  moteur  certain,  dans  trois 

moteur  ^  P®^*"'^^^^tion  pyramidale  ne  se  traduisait  jiar  aucun  déficit 
typique Babinski,  non  constant  mais  fréquent  et 
Unel'’  T  fioolquefois  après  une  fle.xion  primitive  ébauchée, 

te  seul  ®*rianœuvre  de  la  jambe  fut  le  premier  et  demeura  longtemps 
Chez  lès^^  pyramidal  ;  le  signe  de  Babinski  apparut  dans  la  suite, 
chute  rapid^'^H*^*"*  atteints  de  troubles  psychiques  on  peut  observer  une 
doute  et  f  ^  jambe  ou  des  2  jambes,  sans  valeur  pyramidale  sans 
t)  Crises  ^  ^’^^t-tention  et  de  l’insouciance  du  malade, 

intéressaient  1°T'*  /ac/csoniennes.  — Six  lois  nous  en  observâmes  ;  elles 
généraleme  ’  fi'^^^l^^tois  toute  une  moitié  du  corps  ; 

D’ ordinaire"^  1  ^  ®’ accompagnaient  de  déviation  de  la  tête  et  des  yeux, 

ment  en  u^'  étaient  rares  ;  quelquefois  elles  consistaient  seule- 

Bans  un^^*^  secousses  cloniques  discrètes  d’un  bras. 

a  cas  nous  notâmes  l’association  à  chaque  crise  d’une  hémi-  ' 
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hyperhydrosc  faciale  du  côté  animé  de  secousses.  Suivant  les  cas  les  crises 
B.  J.  précèdent  ou  suivent  la  parésie  des  membres.  Il  nous  a  semblé 
iju’on  pouvait  tirer  de  ces  deux  modes  d’évolution  chronologique  qmd- 
ques  indications  sur  le  siège  de  la  tumeur  et  son  mode  d’extension. 

g)  Tronbles  oljacti[it.  —  Dans  les  cas  où  nous  avons  examiné  l’olfaction 
avec  soin  et  dans  de  bonnes  conditions,  nous  avons  trouvé  un  trouble 
généralement  net  du  côté  de  la  tumeur,  mais  parfois  une  simple  pré- 
flomlnance  de  ce  côté.  Il  y  avait  alors  association  plus  ou  moins  nette 
lie  troubles  du  goût.  Nous  croyons  que  ce  signe  mérite  d’être  systémati¬ 
quement  recherché,  mais  qu’il  n’a  de  valeur  que  lorsqu’il  est  positif. 

h)  Troubles  cnchléo-veslibulaires.  —  Trois  fois  il  y  eut  bourdonne¬ 
ment  d’oreille,  des  deux  oreilles  ou  de  l’oreille  du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

Dans  cinq  cas  bien  examinés  les  troublesvestibulaircs  furent  très  nets. 
Signes  cliniques  indubitables  ;  signes  instrumentaux  quelquefois  accusés; 
([uatre  fois  il  y  eut  hyperréflectivité  calorique,  une  fois  seulement  hypo- 
réflectivité  ;nous  ne  leur  connaissons  pas  encore  de  formule  spéciale. 

Des  troubles  s’aiïicllent  souvent,  et  s’il  faut  leur  prêter  attention  il 
faut  s’en  délier  ;  une  étude  attentive, clinique  et  instrumentale,  permet 
facilement  d’ordinaire  de  séparer  ceux  qui  sont  dus  à  la  présence  d’une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ou  à  unetumeurdcl’étagepostérieur, 
de  ceux  que  peuvent  produire  les  tumeurs  des  hémisphères  cérébraux. 

.lamais  nous  n’avons  observé  de  troubles  cérébelleux.  Dans  les  cas  que 
nous  mentionnons,  il  y  avait  toujours  coïncidence  de  stase  papillaire. 

I  )ans  certains  cas  de  tumeurs  qui  n’appartenaient  pas  àlarégion  frontale, 
les  troubles  vcsi-ibulaires  précédaient  l’apparition  de  cette  stase  '  il  y  a 
donc  lieu  de  s’attacher  à  leur  étude  minutieuse,  et  cela  avec  une  technique 
très  au  point. 

i)  Slase  papillnire.  e.l  fiupe.rle.usion  crânienne.  —  Il  y  eut  stase  9  fois  sur 
les  11  cas  où  elle  fut  recdierchée  ;  forte  en  général. elle  était  très  légère  et 
même  douteuse  dans  un  cas  ;  dans  un  autre  elle  n’apparut  que  six  mois 
après  l’époque  où  le  diagnostic  clinique  de  tumeur  avait  été  porté. 

Dans  le  cas  signalé  où  la  stase  était  douteuse,  la  ponction  lombaire 
faite  en  position  horizontale  donnait  à  l’appareil  de  Claude  38“  et  44“. 
iXous  rappelons  qu’avec  Hchrapf,  nous  avons  évolué  à  25  pour  la  position 
Jiorizontale  et  50  pour  la  position  verticale  les  chi lires  maxima  normaux, 
pour  la  pression  du  li([uide  cé])halo-racbidien  et  (jue  l’expérience  nous 
jtermet  après  10  années  de  les  c.onsidérer  comme  toujours  valables.) 

j)  Treinblernenl.  —  Nous  avons  signalé  plus  haut  l’existence  d’un  trem¬ 
blement  des  membres, — «  untremblementcomme  (piandona  peur», disait 
un  malade  —  unilatéral  et  du  côté  de  la  tumeur  ;  il  tut  pendant  >in  an  le 
signe  unique  et  intermittent  de  cette  tumeur,  qui  se  traduisit  dans  la 
'suite  d’une  façon  à  peu  près  classique. 

.  Nous  devons  citer  également  que  chez  deux  des  malades,  dont  nous  nous 
^ccupons  ici,  se  montrait  do  temps  en  temps,  sous  forme  de  crise,  un 
t\embleuienl.  généralisé  accompagné  d’une  sensation  de  froid  intense  dans, 
la  profondeur  des  membres. 
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2°  Remarques  anatomiques. 

Nous  possédons  les  pièces  de  11  de  nos  12  cas  de  tumeur  frontale. 
Quatre  auraient  été,  semble-t-il,  facilem(înt  énncléables  au  cours  d’une 
intervention.  Les  autres  sont  inülLrantes.  Dans  3  cas  il  s’agit  de  tumeur 
intéressant  la  face  supérieure  des  deux  lobes  frontaux.  (.liiez  un  de  nos 
malades  il  y  avait, en  même  temps  qu’une  tumeur  du  volume  d’une  man¬ 
darine  au  sein  d’un  lobe  frontal,  une  tumeur  de  même  volume  dans  la 
profondeur  du  lobe  pariétal  du  côté  ojiposé.  11  est  à  noter  que  dans  ce 
cas  il  n  y  avait  pas  d’hypertension  du  liquide  L.-U.  et  ([u’il  n’y  eut  jus¬ 
qu’au  dernier  jour  aucune  stase  papillaire. 

La  substance  de  l’hémisphère  où  se  trouve  la  lumeur  l•herche  issue  en 
différentes  directions;  en  dedans,  en  dessous  de  la  faux  du  cerveau,  la 
substance  herniée  comprime  jiarfois  les  noyaux  gris  centraux  de  l’hémi¬ 
sphère  sans  tumeur  (ce  qui  a  pu  provoijuer  le  tremblement  homolatéral 
par  rapport  à  la  tumeur  dont  nous  avons  jiarlé  jdus  haut)  ;  en  bas  en 
agissant  sur  les  nerfs  olfactifs  et  opti(iues,  etc.,  etc. 

Mais  l’hémisphère  du  côté  de  la  tumeur  est  d’ordinaire  assez  profon¬ 
dément  modifié  et  dans  ses  cavités  et  dans  la  situation  de  scs  parties 
constituantes  ;  la  corne  frontale  des  ventricmles  est  ai»latieniais  quelques 
fois  dilatée  ;  c’est  donc  surtout  sa  déviation  latérale  vers  le  côté  sain 
qui  comptera;  la  corne  occipitale  du  côté  de  la  tumeur  est  quelquefois 
plus  large  que  celle  du  côté  sain  ;  en  aucun  cas  nous  n’avons  observé  de 
dilatation  ventriculaire  notable,  ce  qui  jiermet  de  penser  ([u’une  ponction 
ventriculaire  serait  peu  utile  dans  ces  cas. 

Les  noyaux  gris  centraux  sont  rcjiortés  en  masse  en  arrière  et  avec 
eux  la  pointe  occipitale  du  ventricule  latéral  du  côté,  de  la  tumeur. 

L  action  des  deformations  de  l’hémisphère  (pii  porte  la  tumeur  se  tait 
sentir  directement  sur  les  pédoncules  et  la  protubérance,  èt  l’examen  que 
nous  venons  de  taire  de  nos  piiVes  nous  ])orte  à  penser  qu’on  imurrait 
peut-être  trouver  dans  ce  fait  une  explication  simple  des  réactions,  du 
ner  vestibulaire  dont  on  sait  la  grande  sensibilité  aux  déplacements,  aux 
irai  ements,  comme  aux  changements  hydrauliipics  subis  par  ses 
extrémités  semi-circulair(;s. 

Ces  considérations  anatomiques  d’ensemble  nous  paraissent  d’un  cer- 
ain  intérêt,  et  elles  aideront  peut-être  à  comprendre  le  type  clinique  sou- 
en  complexe  des  tumeurs  cérébrales  localisées  et  des  tumeurs  frontales 
en  particulier. 

les^s*i^^^'^**°”'  ^  précède  nous  sommes  portés  à  conclure  que 

surT^L^^  tumeur  frontale  sont  surtout  dus  à  l’action  de  cette  tumeur 
qui  a  F,  et  Fs.  Les  troubles  psychiques 

sont  cours  de  l’évolution  de  ces  tumeurs 

ur  ou  tardifs  ;  au  contraire  de  multiples  signes  qui  traduisent  les 
Voisinage  ou  à  distance  des  différentes  parties  de  l’hémi- 
le  n  ^  ^’^téressé  ou  même  derautrehémisphère  prennent  souvent 

as  sur  es  troubles  frontaux  proprement  dits,  et  constituent  la  grande 
source  de  d.fiicultés  pratiques. 
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A  cc  point  de  vue,  l’observation  du  malade  dont  le  ])renuer  et  l’uni([ue, 
pendant  un  an,  fut  un  tremblement  homolatéral  par  rapport  à  la  tumeur, 
est  à  retenir.  La  vabnir  du  signal-symptôme  dans  lediaf>:nostic  des  tumeurs 
frontales  nous  parait  très  réduite.  Nous  croyons  que  s’il  est  actuellement 
facàle  de  distinguer  une  tumeur  frontale  d’une  tumeur  de  l’étage  posté¬ 
rieur  avec  laquelle  on  l’a  souvent  confondue,  il  peut  y  avoir  de  sérieuses 
dillicultés  parfois  a  séparer  une  tumeur  frontale  de  certaines  tumeurs 
L(nnporales,  et  c’est  dans  ce  sens  (jue  nous  devons  diriger  nos  efforts. 

Il  est  juste  de  noter  ((ue  ce  qui  précède  se  base  surtout  sur  des  obser- 
vati(jns  qui  datent  de  7  à  8  ans  déjà  ;  que  nous  faisons  actuellement 
beaucoup  plus  souvent  le  diagnostic  de  tumeur  frontale  (pi’il  y  a  quelques 
années,  cjue  nous  b;  portons  (pielquefois  avec  assurance  et  ([u’il  se  vérilie  ; 
il  est  probable  ([ii’cni  faisant  des  enquêtes  cliniques  plus  complètes,  en 
tenant  conqjte  de  symptômes  plus  nonibnui.v,  en  donnant  à  des  signes 
([ui  ne  s’allicbent  ])as,  ([ni  sont  parfois  très  li;gers,etqu’il  faut  rechercher, 

haut  coellicie.nt  qu’ils  méritent,  nous  arriverons  à  réduire  le  nombre  des 
cas  dilliciles  et  d(!S  diagnostics  erronés,  ('.('s  considérations  amènent  à 
])cnser  (jue  le  jironostic  de.s  tiinnuirs  frontah^s,  dont  un  certain  nombre 
sont  énucléables,  va  pndnibhmient  s’amélioiTr  beaucoup  au  cours  des 
années  ([ui  vi(!nnent,  et  ([iic  la  clini([uc  [(ourra  délaisscrdans  lc[)lus  grand 
jiombrc  des  cas  des  moyens  comme  la  ventriculograj)hiequi  lui  aurontété 
[(assagèrement  utiles. 

Pseudo-tumeurs  cérébrales,  [(ar  .M.  Vimm  Lhiustiansion  (de 
(  'iopenliagne). 

I ’(!rm(!tt((/,-moi  d((  dire  ([iielqints  mots  sur  la  méningite  séreus(;  ou, 
comme  certains  savants  [ind'èreid,  I(î  dire,  sur  les  pseiKld-liiinears  C('ré- 
brales.  .l’avoiu!  très  volontiers  que.  je  ne  suis  [las  un  admirateur  des 
pseudo-maladies.  ('.ett((  (h'signation  n’ex])rime  ordinaireimmt  ([ne  notre 
d(jul(‘,  notre  incertitude,  l’ar  ce  mot  nous  eid.endons  gémiralemeid.  ([uc 
la  maladie  <[ue  nous  avons  sous  h‘S  y(  u.x  resacinhla  à  une  cat(‘gorie 
nosogra[ilii([U(ï  dét(‘rminée.  jVlais  il  y  a  ([U(d([ue  choS(!  ou  dans  la  sym- 
[itomatülogie  ou  dans  l’histoire  (b;  la  maladie  ou  dans  la  combinaison 
des  dilïérents  sigm'S  clini([U(S,  <[ui  nous  fait  lu’-siler,  nous  fait  réfb’c.hir, 

(Juant  à  la  nnhiingil.e  séreuse  on  n’a  pas  réussi  —  malgré  un  l.ravail 
très  labiuàcux  et  souvent  très  ingénieu.x  —  à  mar<[uer  (bcs  synqitôrncs 
clini([ucs  assc^z  e.xacts,  assez  indiscutables  ])our  diugnosti([uer  ce  pro¬ 
cessus  patliologi'pie.  Let  état  de  choses  est,  à  mon  avis,  facile  à  com- 
[UHMidrc.  l-a  métungitc  s('r(îuse  idio[iathi([uc  est  à  vrai  dir(!  une 
maladie  rare,  t(dlem(!nt  rare  ([ue  je  n((  me  ra[)})elle  [tas  l’avoir  jamais 
rencontrée  parmi  les  [dns  de  cinq  cents  cas  de  tumeurs  cérébrales  ([lie 
j’ai  Iraités. 

l’our  ne  [las  ([u’il  y  ait  de  malentendu,  je  vais  corriger  une  (dijection 
que  plusieurs  cliniciens  ont  élevée  contre  ma  manière  de  voir.  .le  n’ai 
jamais  niii  l’existence  d’une  méningite  si’-reuso.  .le  connais  très  bien  deS' 
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méningites  séreuses  secondaires  concomitantes  d’un  traumatisme  du 
crâne,  dune  infection  plus  ou  moins  circonscrite  des  méninges,  d’une 
osteite  située  par  exemple  dans  le  rocher.  Mais  j’avoue  qu’à  mon  avis, 
a  méningite  séreuse  primaire,  idiopathique,  est  une  maladie  très  rare,  si 
toutefois  elle  existe.  Deuxièmement,  j’ai  attiré  l’attention  sur  le  fait 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  méningite  séreuse  apparemment  primaire 
est  la  suite  de  la  présence  d’une  tumeur  cérébrale. 

ai  observé  que  dans  ces  dernières  années  la  plupart  des  auteurs  se 
sont  rapprochés  de  ma  manière  de  voir.  Il  est,  pour  lemoment,  tout  à  fait 
exceptionnel  dans  nos  revues  neurologiques  de  trouver  référés  des  cas 
^e  cette  catégorie,  tandis  qu’autrefois  ils  appartenaient  à  l’ordre  du  jour. 

y  a  quinze  ans  que  les  auteurs  de  quelque  expérience  sur  ce  sujet  pac¬ 
ageaient  1  opinion  exprimée  par  Oppenheim.  Pour  lui,  la  méningite  séreuse 
iiiopathique  était  une  maladie  presque  journalière,  et  il  indiqua  l’angle 
comme  un  lieu  de  prédilection  pour  cette  alTection. 
a  vérité  est  qu’elle  est  presque  toujours  concomitante  d’une  tumeur 
ans  a  fosse  postérieure  <lu  crâne,  ou  dans  l’angle  poiiLo-cérébelleux, 
très  ^  ou  dans  la  protubérance.  Il  est  vrai  que  nous  trouvons 

séreu^”^'^*^”'"  flans  les  conditions  que  je  viens  de  nommer  une  méningite 
C’  en  apparence,  primaire.  Il  est  vrai  aussi  que  les  malades,  après 
^vacuation  de  la  méningite  séreuse,  peuvent  sembler  être  guéris  d’une 
inc^'T^  ^  nioins  complète.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  cpie  l’exigence 
emb^  ^^l-^l^le  pour  constater  une  tumeur  dans  cette  région,  impossible  à 
casser  par  les  yeux,  est  l’exploration  ditigale  de  toutes  les  parties 
.ns  'l-uant  l’angle  ponto-cérébclleux.  Et  cette  précaution  ne  suilit  pas 
^ours.  e  vais  vous  en  citer  un  exemple  dans  une  minute, 
an’nn^.'^'^’  apparente  après  l’évacmation  de  la  méningite  n’est 

crani  symptômes  tl’une  augmentation  de  la  tension  intra- 

pratirè^*^  ’sparaissent  facilement  ajtrès  l’évacuiition  el,  après  avoir 
focau^'^^ teepanation  décompressive  bioccipitale.  Les  synq  tomes 
favorab^*  influencés  d’une  façon  également 


nne  série Limeurs  du  cerveau  et  ailleurs,  j’ai  relevé  toute 
existent  so  ^  soidigner  combien  les  dillicultés  de  diagnostic, 

l'our  le  n’est  ])as  au  courant  de  ces  faits  fondamentaux, 

parlant  ’f®  'vais  mentionner  <ju’un  seul  cas  jiarticulièremcnt 

dans  PangL^*^™”'*^  présentait  les  symptômes  classiciues  d’une  tumeur 
fonctionneme^r*'^*^'*  signe  de  défectuosité  du 

méningite  sére  '^n  cours  de  l’opération  on  ne  trouva  qu’une 

D’exnlontif.r.  ^'^^/  '^'^''^arable  et  tendue  dans  l’angle  ponto-cérébelleux. 
mourut  quelo  cervelet  fut  négative.  Le  malade 

l’un  des  hém  '^T-  ^*^*^**  après  l’intervention.  A  l’examen  post  moriem, 
inateuse  qui  siège  d’une  grande  tumeur  glio- 


h  l’autopsie  n’avait 


infiltré  le  tissu  nerveux  sans  le  détruire.  Si,  dans  c 


pas  eu  lieu,  le  malade  aurait  été  enregistré  comme 
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un  exemple  typique  d’une  méningite  séreuse  primaire,  bien  ([u’il  ne  se 
fût  agi  ([ue  d’une  méningite  séreuse  secondaire,  consécutive  à  une 
tumeur  céréljelleuse. 

.  D’abord,  c’est  une  erreur  de  croire  que  la  méningite  séreuse  est  exclu¬ 
sivement  (amcomitante  aux  tumeurs  dans  la  fosse  postérieure  du  crâne, 
'tout  au  contraire,  .l’ai  observé  jilusieurs  cas  où  la  nréningite  séreuse  était 
le  symptôme  d’une  tumeur  située,  ]iar  cxem])lc,  dans  la  profondeur  d’une 
des  scissui-('s  des  bémispbères  cér('l)raux.  Si  notn;  expérience  ne  nous 
avait  jias  fait  com])rendre  ([u’ime.  méningite  séreuse  idiopathique  est  un 
phénomène  d’une  grande  rareté,  nous  nous  serions,  sans  nul  dout(i,  con¬ 
tentés  d’évacuer  la  méningite,  et  nous  aurions  négligé  la  turrumr  (ju’il 
a  fallu  chercher  pour  la  trouver. 

Les  méthodes  radio-diaphoriques  dans  la  localisation  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Nouvelle  technique  radiologique  de  l’encé¬ 
phalographie  artérielle,  jiar  bioAS  .MoxXi/,  (de  l.isbonne). 

La  symptomatologie  neurologi([ue  des  tumeurs  cérébrales  n’est  jias 
suflisante,  dans  bien  des  cas,  i>our  jxmvoir  préciser  un  diagnostic  de 
localisation.  Dn  a  besoin  de  recourir  à  d’autres  méthodes  d’investiga¬ 
tion  ([Lii,  jointes  aux  symptômes  neurologi([ues,  juiisscnt  nous  donner 
la  situation  des  néiq)lasies  intracrâniennes. 

Les  progrès  de  la  (dùrurgie  cérébrale  et  des  traitements  radiologiques 
dépendent  de  la  ju-éc.ision  diagnostitpie.  Mlle  phu-era  h;  chirurgien  dans 
les  meilleures  conditions  d’intervuuition  ;  elle  orietdi'ra  le  diagnostic  dans 
le  trait(!ment  à  faire.  Lt  si  nous  i)ouvons  aboutir  à  savoir  si  les  tumeurs 
sont  extérieures  (hypothèse  la  plus  rare  et  la  ]dus  favorable)  ou  intracéré¬ 
brales,  nous  aurons  un  autre  élément  assez  favorable  à  l’intervention 
chirurgi(;ale. 

Parmi  les  explorations  directes,  il  faut  citer  la  pond, ion  cérébrale 
soit  ]»our  faire  le  diagnosi.ic  exact  d’utie  jiossible  localisation,  soit  pour 
établir  le  diagnostic,  anatomo-iiatliologique  de  la  néojtlasic.  Les  hémor¬ 
ragies  iid,racraniennes  sont  rares,  mais  les  infections  surviimnent  quand 
on  perce  des  abcès,  des  tubercules,  des  kystes  hydatiques. 

ComuK!  éléiinmt  de  diagnostic;  de  loc.alisation  la  ponction  cérébrale 
n’a  pas  b(;aucoup  de  videur  ;  il  faut  tomber  sur  la  tumeur,  ce  qui  n’est 
pas  la  règle. 

L’indication  de  la  nature  de  la  néo]ilasie  pourra  être  utile,  mais  la 
circonstance  de  la  connaître  ne  modi liera  guère,  jiour  h;  moment,  la 
thérapeutique  chirurgicale  déconqiressivc!,  indisjcensable  pour  éviter  les 
méfaits  de  riiyperteiision  (iranienne.  Klle  pourra,  cependant,  prêter  de 
bons  services  en  vue  de  la  radiotluirapie. 

L.a  radiographie  est  venue  au  secour.s  des  localisations  des  tumeurs 
cérébrales.  Dinictement  elle  jeeut  montrer  les  déformations  de  la  selle  tur- 
cique  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  altérations  osseuses  de  la  boîte 
craidenne  et  les  tumeurs  angiolithi<iucs  (pasmmomes,  quelques  gliomes) 
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plus  opaques  que  les  os  du  crâne,  sur  lesquelles  Souques  a  spécialement 
appelé  1  attention  des  neurologistes.  Dans  les  autres  cas,  qui  sont  la 
grande  majorité  des  néoplasies  cérébrales,  la  radiographie  reste  muette. 

Pour  obtenir  toutes  les  indications  possibles,  il  faut  mettre  en  jeu  les 
conîrasles.  C’est  la  méthode  générale  qui  a  ouvert,  par  exemple,  le  bon 
c  emin  au  diagnostic  des  voies  digestives  et  que  Sicard  a  appliqué  à  la 
ocalisation  des  compressions  médullaires. 

es  méthodes,  que  nous  pouvons  dénommer  radio-diaphoriques  (de 
taçopa,  différence,  contraste)  ont  été  aussi  appliquées  au  cerveau. 

3ndy,  en  1918,  a  obtenu  la  ventriculographie  par  l’introduction  de 
air  dans  les  ventricules  latéraux  en  substitution  du  liquide  céphalo- 
rac  idien.  Le  contraste  donne  la  visibilité  des  ventricules.  Leur  défor- 
""  d'uu  localisation  des  tumeurs. 

chien^'^  ®utre  côté,  nous  avons  réussi,  après  plusieurs  expériences  chez  le 
vivMt^'^  cadavre,  à  rendre  opaques  les  artères  cérébrales  cliez  le 

sylvien  se  présente  généralement  très  visible.  On  profite  de 
Nous  ^  faire  le  diagnostic  de  la  localisation  des  néoplasies, 

ous  préférons  la  désignation  de  «  groupe  sylvien  »,  parce  que  l’artère 
y  vienne  à  son  origine  se  sépare  souvent  en  trois  artères  ;  la  sylvienne 
ui  va  jusqu  au  pli  courbe,  la  pariétale  postérieure  et  la  temporale  pos¬ 
térieure  (parfois  la  temporale  moyenne). 

sateui^^da^^*  *^^”^"^^^*^'^  ^  appréciable  de  succès  locali- 

la  symiitomatologie  neurologique  n’a  pas  pu 

seulenient^’^^°^^^^^'^  artérielle  commence  à  faire  ses  premiers  jias,  et 
avant  ^  et  l’observation  clinique  pourront  reconnaître  ses 

très démonstr^^^^^^'^*"  quelques  cas  que  nous  avons  étudiés  sont  déjà 


noussullitde  citer  le  cas  d’une  tumeur  opaque  aux 


l’artério  région  frontale  chez  une  jeune  fille  de  If  ans,  dans  lequel 

du  sinho^^^  présente,  du  côté  de  la  tumeur,  la  projection  sur  le  rocher 
davre  •  qu  ®t  du  groupe  sylvien  ;  les  cas  observés  sur  le  ca- 

Proportion  déjà  opérées.  Nous  avons  trouvé  une  assez  grande 

graphiés  diagnostiques  chez  d’autres  malades  artério- 

ciusions  'définLive^^'^^  suivre  les  observations  pour  garantir  des  con- 

t>ien  savoir  autres  opérations  et,  surtout,  des  nécropsics,  pour 

graphiques  800^’*^*^'"^'^  et  vérifier  si  les  diagnostics  radio-artério- 

fiuel  pourcent  avec  les  constatations  obtenues,  et  en  voir  selon 

Les  deux  nr^^ra  ^  méthode  donne  des  indications  précises, 

le  même  cas  a*'  a*  *  excluent  pas  et  ils  pourront  être  utilisés  dans 
occuper  la  premt^*^  la  symptomatologie  neurologique,  qui  doit  toujours 
donné  des  place  et  être  soigneusement  recherchée,  n’a  pas 

Le»  méthldt  ‘T 

logique,  le  mêm'^^  'o-diaphoriques  n’ont  pas  gagné,  dans  le  champ  neuro- 
e  succès  qu’elles  ont  obtenu  dans  d’autres  branches  de 
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lii  mcdfHÙrie.  Ou  i\  dit  de  l’exploration  lijiiodolée  du  rachis  de  Sicard,  de 
la  veutrirulograpliie  de  Dandy  et  ou  peut  dire  aussi  d(i  l’eucéphalographic 
artérielle,  (pu!  jiarl'ois  ces  méthodes  ne  fournissent  j)as  les  indications 
•leniaudées. 

Dans  tout(îS  e(îs  é])reuves,  coniine  d’ailleurs  dans  toutes  les  méthodes 
d’(!xploration  (dinifjue,  il  n’y  a  rien  d’ahs(du.  Du  reste,  il  faut  faire  at- 
terdJon  aux  teclud([U(!S  em])loyées  et,  surtemt,  considérer  les  sym])tômcs 
radiographiques  comme  des  élémeids  à  joindre  aux  symptômes  elas- 
si([ues  ([lie  la  neurologie  a  décelés  dejmis  de  longues  années  d’observa¬ 
tion  (d.  d’ex])érienee. 

Des  nouveaux  symjitôines  sont,  certainement,  très  imj)ortants  ;  parfois 
ils  soid,  d’une  grauch!  évidence  ;  jtiais  ils  n’ont  pas  toujours  une  valeur 
localisatrice  ]iathognomoiM([ue  comme,  du  reste,  nous  ne  l’attribuons 
([ue  très  e.xceid.iojinellcment  aux  autres  synqttômes. 

Les  résultats  obtenus  avec  la  ventricu logea j)hie,  et  h^s  cas  démonstra¬ 
tifs  (pie  nous  avons  déjà  du  côté  de  rcncéphalograidiie  artéiahdle,  im¬ 
posent,  ecipendant,  ces  méthod(;s  comme  de  précieux  éléments  à  mettre 
en  (hpiation  dans  le  diagnostic;  de  la  localisation  des  tumeurs  cérébrales. 

Si  parfois  une  interprétation  plus  hardie  d’un  film  montre  que  le  dia¬ 
gnostic  n’est  j)as  exact,  on  ne  doit  pas  faire  la  condamnation  de  la  mé¬ 
thode!,  surtout  dans  la  solution  d’un  problème  si  complexe  et  si  important 
pour  h;  malade.  On  ne  doit  [las  oublicir  qu’il  y  a  d’autres  cas  dans 
lescpiels  la  lo(;alisation  cist  scailenient  faite  jcar  (;es  méthodes. 

Sur  Ic!  danger  de  la  ventriculcjgraphie  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord. 
La  mortalité  est  presque  nulle  jcour  certains  opérateurs  ;  elle  est  très  con¬ 
sidérable  pour  d’autrccs  ;  comme  moyenne  on  peut  se  lixer  entre  H  et 
10  %  des  cas  étudiés. 

L’encéphalographie  artérielle,  si  on  emploie  la  solution  d’iodure  de 
sodium  à  2b  %  chiiniqurnienl  pure  et  si  on  ne  déjeasse  pas  6  ce.  dans  l’in¬ 
jection,  es!  i/io//cn.siüe.  Nous  avons  déjà  dépassé  bO  pnjeelions  caroli- 
(lieiines  et,  dans  ces  conditions,  nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents. 

Ln  résumé,  nous  préférons  aujourd’hui  : 

L’injection  dans  la  carotide  primitive  avec  ligature  provisoire,  par 
pincement  de  la  carotide  externe  et  de  la  carotide  primitive  ; 

2“  Pincée  la  carotide  extcirne,  l’aiguille  introduite  (de  0  Ü  à  1 
dans  la  carotide  jirimitive,  la  carotide  yirimitive  pincée,  tout  de  suite, 
on  fait  vite  l’injection  de  d  à  6  ce.,  de  la  S(dution  chez  l’adulte  ; 

Le  chirurgien  doit  compter  tout  haut  les  centimètres  cubes  injectés. 
Une  autre  pcirsonnee  prononce,  selon  les  âges,  entre  le  2®  et  le  5®  ce.  le 
mot  «  Va  »,  et  le  radiologiste  fait,  tout  se  suite,  le  déclic  de  l’ampoule, 
après  lequel  l’aiguille  est  retirée  ainsi  que  les  pinces  ; 

d«  L’installation  radiologique  doit  donner  un  instantané.  Nous  tra- 
vailhms  au  dixième  (h;  seconde  ; 

b®  J.e  film  doit  être  examiné  avant  qu’on  ferme  le  champ  opératoire.  Si 
le  résultat  n’a  i»as  été  jiarfait,  on  répétera  l’opération  ; 

6®  Il  faut  obi  cuir  l’épreuve  arl  ériographiipie  des  deux  côtés  pour  faire 
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la  comparaison  des  deux  films.  Un  inlcrvalle  de  6  à  B  jours  est  sulïisant 
entre  les  deux  interventions  ; 

7°  La  solution  d’iodure  de  sodium  à  25  %,  chimiquement  pur,  doit 
être  récente  et  la  stérilisation  doit  être  laite  par  tyndallisation.  Il  est 
prudent  que  le  pharmacien  examine  une  des  ampoules  de  la  série  pour  vé¬ 
rifier  qu’il  n’y  a  pas  d’iode  libre. 

e  verre  des  ampoules  doit  être  de  bonne  qualité.  L’opération  est  simple 
^  es  succès  radiographiques  faciles  à  obtenir. 


-  ous  avons  continué  à  travailler  pour  perfectionner  la  technique.  Sans 
®  un  ne  peut  jamais  faire  des  diagnostics  exacts. 

ernièrement  nous  avons  pensé  à  obtenir  la  radiograi)hie  du  côté  in- 
jec  e,  ce  qui  est  impossible  en  mettant  le  châssis  sous  la  tête  du  malade  et 
ampou  e  en  haut.  Le  chirurgien  seulement  pourra  faire  l’injection  du 
qui  est  libre. 

en  b^aT  ^  inconvénient,  nous  avons  pensé  à  mettre  l’ampoule 

n  as,  a  plaque  étant  placée  sur  la  tête  ;  mais  nous  n’avons  pas  eu 
^OeCcasion  de  le  taire.  M.  le  Dr  Uallys  l’a  déjà  expérimenté  à  l’hôpital 
so^*^  reconnu  que,  en  elîct,  il  est  possible  de  donner  l’injection 

us  e  c  âssis  placé  sur  la  tête,  mais  le  chirurgien  n’est  pas  tout  à  fait 
n  son  aise. 

pour^^hf  fine  nous  avons  imaginé  une  disposition  latérale 

Su^  objectif,  donnant  un  champ  plus  large  à  l’opérateur, 

du  mala^^e  ^  angle  dièdre  droit  (fig.  1),  est  placée  la  tête 

Tilann  I  ^  uppuie,  par  la  nuque,  sur  un  bloc  de  bois.  Le  châssis  est 
Pour  fl'xerl  métallique, 

exercant*^^*^  ^  employer  un  bandage  lié  au  plan  horizontal 

du  front,  ou  mettre  un  bandage  stérilisé  au-dessous 

lève  le  doriT  '^^te  contre  le  plan  vertical  (fig.  1)  (1).  On 

est  placé°^  uialade  en  plaçant  un  coussin  sous  les  épaules.  L’ampoule 

est  facil  ^  Pusition  horizontale  de  l’autre  côté.  Dans  ces  conditions,  il 

les  artérL  ^  onner  1  injection  du  côté  du  châssis  et,  par  conséauent, 
châssis  obtenues  du  côté  où  les  artères  sont  plus  près  du 

la  carotide*^'*^^**^'*’  *^*^-**  emploie  les  pinces  de  Martins  (2),  soit  pour 
facile  à  faire  ^  carotide  primitive,  l’injection  est  très 

plus  minces^^T/'i^'^*  Urées  dans  ces  conditions  sont  plus  nettes,  les  artères 
appliquer,  ave  P^'*®  proche  de  la  vérité.  Ou  ])eut  môme 

radiographies  ^  ‘^'®P°®ll'lou,  un  châssis  escamoteur  pour  obtenir  des 
vivant,  mais  Nous  les  avons  déjà  obtenues  chez  le 

tion  de  l’injectio^'^n'^'^^  disposition  mécanique  pour  éviter  la  prolonga- 
°u.  n  peut  aussi  tirer  deux  radiographies  successives,  eii 


'‘“l're  à  me  anse  on  peut  le  lie 

(2)  La  Presse  P'a^^’jorizontal  du 


■.^ij  Uciiia  la  purLio  posicriGU 
1  dièdre  qu’on  voit  dans  la  f 
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faisant  deux  injections,  avec  la  tête  du  malade  dans  la  même  position  et 
on  déi)laçant  l’ampoule  pour  obtenir  les  deux  films  stéréoscopiques. 

Les  artériographies  tirées  du  côté  injecté  ont  encore  l’avantage  d’éviter 
des  grands  déplacements  de  projection  si  la  tête  n’est  pas  bien  parallèle 
au  cliâssis.  Cette  disposition  est,  d’ailleurs,  une  particularité  à  laquelle 
nous  avons  toujours  attaché  une  grande  importance. 

IjCs  ligures  2  et  3  montrent  la  différence  ries  deux  méthodes.  La  radio¬ 
graphie  de  la  ligure  2  a  été  tirée  du  même  coté  do  l’injection  dans  le  diè¬ 
dre  mi!tallique,ù  droite;  celle  de  la  ligure  3  a  été  tirée  à  gauche  et  du  côté 
iu)n  injecté. 

I^a  comyraraison  donne  la  préférence  à  l’artériographie  du  même  côté. 
Mais,  il  faut  le  dire,  les  artériographies  qui  sont  obtenues  de  l’autre  côté 
peuvrud,  très  bien  servir,  si  la  tête  est  bien  placée,  pour  parveiur  à  des 
comdusions  diagnostiipics. 

Nous  tirons  les  artériographies  des  deux  côtés  chez  chaque  malade, 
même  quand  la  première  a  montré  de  fortes  altérations  du  siphon  caroti¬ 
dien  et  du  groupe  sylvicn. 

La  comparaison  des  deux  fdms  est  toujours  avantageuse.  Non  pas 
seulement  à  cause  des  anomalies (1)  artérielles,  quoiquemoins  appréciables 
chez  le  même  malade,  mais  pour  interpréter  les  petites  déviations  et 
alt(‘rations  à  intégrer  dans  le  cadre  symptomatologique  de  l’observa¬ 
tion  ncurologicjue. 

Chez  nous,  les  malades  sont  bien  disposés  pour  l’épreuve  encépha- 
lographique,  mais  ils  n’ont  i)as  la  même  bonne  disposition  pour  les  inter¬ 
ventions  crâniennes.  La  raison  de  cette  anomalie  c’est  que  parfois,  après 
les  injections  intracarotiiliennes  d’iodure  de  sodium  à  23  %,  les  céipha- 
lécs  et  la  vision  des  malades  s’améliorent.  S’agira-t-il,  dans  ces  cas, 
de  la  méningil.e  séreuse  seule  ou  associée  à  des  tumeurs?  11  est  assez  pro¬ 
bable,  mais  nous  n’osons  pas  le  dire,  parce  que  l’expérience  n’est  pas  encore 
suilisantc.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  des  améliorations  se 
ju’oduisent,  mais  nous  ne  lesavonspas  obtenues,  dans  un  cas,  très  intéres¬ 
sant,  d’hydrocéphalie  acquise  que  nous  publierons  et  qui  fut  reconnu 
l)lus  tard  à  l’autopsie. 

L’interptétation  tles  films,  souvent  facile,  présente,  parfois,  des  dilli- 
cultés. 

Les  figures  2  et  3  appartifuimmt  à  uti  garçon  de  L1  ans  <[ui  a  eu  d(!S 
céjjhalées  très  fortes  depuis  une  année,  avec  voinissements  et  perte  de  vision . 
Les  céphalées  ne  sont  pas  latéralisées.  Plus  fortes  dans  la  région  frontale. 
Ftéflcxes  et  sensibilités  normaux.  Diphqiie  passagère.  Nerfs  crâniens 
normaux,  sauf  le  nerf  fiptique.  Celui-ci  présente  «névrite  en  voie  d’atrophie 
très  avanc,(‘e  du  côté  gauche,  à  droilc  la  vision  est  encore  assez  bonne  ». 
Nystagmus  [dus  aiaamtné  à  gauche.  Pas  d’hénuano]isie. 


(1)  Les  anornnlics  u’cxisI  cMl  p.as  ilans  l’orioalalion  et  le  [ilacemcnltlu  papuet  sylvien. 
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Le  malade,  dans  la  marche,  et  les  yeux  fermés,  fait  souvent  une 
déviation  à  droite.  Il  y  a  une  légère  adiadoe.oeinésie  à  gauche. 

A  la  percussion  du  crâne,  son  de  pot  fêlé. 

Liquide  céphalo-rachidien  ;  albumine  normale,  Pandy  négatif,  cytose 
2,2  par  mm»,  benjoin  00002,  22222,  00000,0. 

^^‘^cphalographiques  sous  anesthésie  générale.  A  droite 
(5  juin  1928)  dans  le  dièdre.  Injection  de  2,5  cc.  Aucune  réaction  (fig.  2). 

A  gauche  (13  juin  1928)  :  injection  de  3,5  cc.  d’un  côté  et  radiographie 
de  1  autre  côté.  Aucune  réaction  (fig.  3). 


une  circùT ^  eomparaison  des  deux  films,  on  voit  qu’à  droite  il  existe 
lobe  tem  ^  la  carotide  interne  pour  la  partie  postérieure  du 

est  tout  occipital  qui  n’existe  pas  de  l’autre  côté.  Elle 

la  cérébral  *’^d^Pendante  du  groupe  sylvien  et  elle  est  certainement 
C’est  un  a  ^  injectée  par  la  communicante  postérieure  droite, 

cadavre  cett*^  avons  déjà  vu  une  fois  chez  le  vivant  (1).  Sur  le 

été  toujours  a  pril’sente,  parfois,  très  nette, mais  la  vertébrale  a 

pi  ,  .  ^ussi  injectoc. 

^nez  10  vivânf  P*  *  i.* 

donne  la  visibirt  ’  ^  ®  carotide  interne  par  le  liquide  opaque 

de  la  céréb/  i*  ^  ^  du  groupe  sylvien,  très  exceptionnellement  une  ébauche 
a  e  antérieure,  et  deux  fois  nous  avons  vu  la  cérébrale  i)osté- 


dernier  dongpès  de  Marseille,  à 


IIÉUNION  NEUUOLOGIQUh:  INTEUNATIONALE 


heure.  La  visibilité  de  la  cérébrale  antérieure  et  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  est  empêchée  par  la  circulation  des  communicantes  (antérieure  et 
])(«térieure)  ([ni  ne  [(crmet  [)as  l’entrée  du  liquide  injecté, ou  fait  diminuer, 
avec  le  sani[,la  concentration  iodurée,  de  sorte  ([ue  le  mélange  cesse  d’être 
opaque.  Pourquoi  donc  cette  visibilité  de  la  cérébrale  [(ostérieure  ? 

On  pourrait  penser  à  une  compression  de  la  jiremière  [(ortion  de  la 
cérébrale  postérieure,  avant  la  liaison  de  la  communicante,  de  manière 
à  éviter  le  passage  du  sang,  au  moins  en  quantité  sullisante  [(our  faire  di¬ 
minuer  la  concentration  du  liquide  opaque.  Cette  hypothèse  ne  nous 
semble  pas  du  tout  acceptable. 


l’injcclion  sur  le  dièdre.  IU-sc.iu  sylvicn 


S’agirait-il  d’une  anomalie  artérielhî,  c’est-à-dire  la  cérébrale  |)osté-  ! 
heure  naîtrait-elle  direc.tennmt  de  la  carotide  interne  ?  î 

Le  l'ait  a  été  constaté  [lar  les  anatomistes.  Chez  bcancoiq)  d’animau.x  | 
la  cérébrale  postérieure  est  une  branche  carotidienne.  Dans  un  cas  cité 
par  Kundrat,  la  ligature  de  la  carotide  a  produit  la  mort.  A  l’autopsie,  | 
on  a  vérifié  une  (încéj)halomalacie  de  la  moitié  du  cerveau.  La  carotid(3  > 
interne  l'ournissait  les  trois  cérébrales  ;  antérieure,  moyenne  et  [(ostérieure.  | 
l.c.  tronc  basilaire  S((  terminait  dans  les  cérébelleuses  inférieures  et  celles-  i 


Mori,  ([ui  a  noté  plus  d’anomalies  sur  les  cerveaux  d’aliénés  que  sur  | 
his  c(;rvcaux  des  sujets  normaux,  a  vu,  dix  fois,  la  cérébrale  postérieure 
naissant  de  la  carotide  int(îrne. 

Elirmann  a  constaté,  sur  :>7  sujets  des  deux  sexes,  11  cas  avec  commu- 
nicard.(!s  postérieunw  très  volnmincnseset cérébrah's  postérieures  grêles. 
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Il  semble  que,  dans  ces  cas(Poirier  et  Cliarpy)  (1),  la  cérébrale  postérieure 
qui,  d’abord  étroite,  devient  subitement  très  grosse  après  avoir  reçu  la 
communicante,  naît  de  la  carotide  et  non  du  tronc  basilaire. 

Chez  ce  malade,  l’anomalie  existe  du  côté  droit.  Si  la  cérébrale  pos¬ 
térieure  est  liée  au  tronc  basilaire,  elle  doit  l’être  par  une  artère  filiforme. 

On  peut  affirmer  que,  pratiquement,  il  s’agit  d’une  cérébrale  posté¬ 
rieure  qui  naît  de  la  carotide  interne,  mais  seulement  à  droite. 

De  l’autre  eôté  (fig.  3),  il  y  a  un  abaissement  assez  marqué  du  siphon 
carotidien  et  du  groupe  sylvien,  mais  on  ne  voit  pas  la  cérébrale  posté¬ 
rieure.  Nous  faisons  le  diagnostic  d’une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche  qui 


sy^vie™''^^  ^  abaissement  du  siphon  et  de  la  moitié  antérieure  du  groupe 

tion\ér^^li°”^^^^^^^'^  neurologique  est  jilutôt  en  laveur  d’une  localisa- 
tale  L^^h^  ense,  mais  elle  n’exclut  pas,  à  notre  avis,  la  localisation  fron- 
Pourl  symptômes  psycihques  n’a  pas  une  grande  valeur, 

acon  irniationlocalisatricenous  attendons  que  le  malade  soito])éré. 

diagnostic  de  tumeur  cérébrale  post  mortem 

(de  Kgas  Moniz  et  Ai.meida  Lima 

le  vivnnT  '^^^ënostie  des  tumeurs  cérébrales  par  l’artériographie  chez 
ne  peuvent  pas  se  vérifier  d’un  jour  à  l’autre.  (Juand  les 

nerveux, Traité  d' Anatomie  humaine,  t.  HI,  2®  faso.  Système 
neepnaie  .  A.  Char|.y,  p.  ,r,73,  Paris,  1902. 
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néoplasies  sont  [)riifondes,  l’opération  ne  fournit  fias  les  renseignements 
voulus  et  il  faut  attendre  les  confirmations  nécrofisiques  souvent  perdues 
si  les  malades  sortent  de  l’hôpital.  A  cause  de  cela,  et  pour  augmenter  la 
documentation,  nous  prolitons  des  cadavres  des  malades  qui  sont  arrivés 
en  mauvaises  conditions,  incapables  de  supfiorter  l’éjireuve. 

Le  21  mai  est  oiitri'‘e  à  l’infinnorio  de  neuroloirie  de  rildpilal  de  Snrita-Marta  une 
malade  avec  une  liyerptensiori  crânienne  et  dans  un  Ctat  très ijrave.  Elle  a  eu  toujours 
une  bonne  santé,  mais  il  y  avait  deux  mois  qu’elle  snulTrait  de  céphalées  et  do  vomisse¬ 
ments.  En  même  temps  de  forts  bruits  dans  la  trie,  qui  n’étaient  pas  latéralisés.  La 
malade  avait  besoin  de  rester  au  lit  parce  que  les  bruits  diminuaient  un  peu  quand  elle 
était  couchée.  Il  y  a  un  mois  et  demi  qu’elle  souffrait  de  diplopie.  On  lui  a  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire  chez  elle  cfuand  les  céphalées  nul  conimenc'.  Elle  a  'Hé  soulagée  et  nous 
lui  en  avons  fait  une  autre  à  la  veille  de  l'entrée  à  l’hôpital  ;  après  celle-ci  les  céphalées 
ont  augmenté. 

L’examen  ophtalmologique  du  professeur  Gaina  Pinto  a  montré  une  «  névrite  très 
évidente  sans  papillite  humide  appréciable.  L’neii  gaui  he  présentait,  cependant,  un 
commencement  d’inflammation.  La  vision  des  deux  côtés  était  réduite  à  la  moitié. 
Pas  de  syphilis.  L’exam.en  de  la  malade  a  été  presque  impossible  à  cause  de  son  état. 
Néanmoins,  elle  ne  présentait  pas  de  paralysies  des  membres  et  les  nerfs  crâniens, 
sauf  l’optique,  paraissaient  normaux.  Réflexes  tendineux  normaux  et  égaux. 

Nous  attendions  l’amélioration  de  la  malade  pour  faire  une  observation  complète, 
mais  elle  est  tombée  subitement  en  coma  le  24.  Nous  lui  avons  fait  encore  une  autre 
ponction  lombaire,  après  laquelle  la  malade  a  encore  dit  quelques  mots,  mais  elle  est 
morte  pendant  la  nuit.  Analyse  du  sang  :  3.200.000  globules  rouges  et  7.000  globules 
blancs  [lar  mm’.  La  formule  leucocytaire  donnait  une  exagération  de  polynucléaires  (8ô) 
et  diminution  des  lymphocytes. 

Liquide  céphalo-rachidien  :  grande  tension,  alhumire  très  augmentée,  Pandy  +  + 
- ,  lymphocytose  5  par  mm’,  benjoin  (Guillain)  12222,  00122,  00000. 

\près  la  mort,  nous  avons  tait  l’épreuve  encéphalographique  des  deux  côtés. 
A  gauche,  l’injection  carotidienne  avec  une  solution  il’ioduie  de  sodium  a  été  très  facile. 
Dans  la  radiographie,  le  réseau  artériel  est  normal;  seulement  la  communicante  pos¬ 
térieure  a  un  fort  caliiire,  i  omparahle  à  celui  do  la  sylvieane  à  son  origine.  A  droite, 
l'injection  a  été  plus  dillicile.  La  radiographie  n’est  pas  très  bonne  parce  que  le  réseau 
sylvion  n’a  pas  été  pénélrable,  et  le  liquide  s’est  échappé  par  la  communicante  poslé- 
rieuro  et  vertébrale  (llg.  1  ).  GependanI ,  on  peut  voir  le  déplacement  de  la  sylvienne  en 
haut  depuis  son  origine.  Nous  avons  fait  le  diagnostic  d’une  tumeu"  du  lobe  temporal 

L’injection  a  été  donnée,  comme  nous  le  faisons  maii'tenant  chez  le  vivant,  dans  la 
carotide  primitive,  avec  une  forte  ligature  do  la  carotide  exterre.Gello-ci  n’a  pas,  tout 
do  même,  évité  le  pa.ssago  d’une,  petite  quantité  du  liquide  [larla  carotide  externe,  et  on 
peut  voir  des  artères  méningées  et  superlieielles,  faciles  à  séparer  de  la  circulation 
cérébrale.  Pour  le  cadavre  il  est  mieux  de  préférer  l’injection  dans  la  carotide  interne. 

Le  liquide  opaque  n’est  pas  passé  à  l’autre  hémisphère  parce  que,  en  même  temps 
qu’on  injectait  la  carotide  avec  le  liquide  opaque,  on  donnait  une  injection  d’eau  de 
l’autre  côté  avec  la  même  vitesse.  G'est  une  précaution  indispensable  pour  isoler  les 
héinisplières  (1).  On  voit  très  bien  la  vertébrale. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic.  Une.  tumeur  du  volume  d’une  noix  était  installée 
à  la  jiériphéric  de  la  partie  posl.érienre  du  lobe  temporal  dioit  (fig.  2).  Les  artères  céré¬ 
brales  présentaient  un  calibre  plus  fort  à  gauelie  iiu’à  droite. 

Les  ventricules  Iiitéraiix  no-maux  des  deux  côtés 


(1)  Egas  Moniz, 
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Artériographie  céréliralc  à  droite,  sur  le  cadavre.  Déviation  du  groupe  sjlvlcn  en  liant.  La  ligne 
pointillée  représente  la  position  normale  (tirée  de  l'artériographie  de  l'autre  côté). 


Fig.  2. . — ,  Tumeur  de 


partie  postérit 


!  du  lobe  temporal  droit. 
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L’aspect  radiograjjliicpie  du  f^roupe  sylvien  (côté  droit)  est  dilïérent 
de  celui  que  nous  avons  observé  dans  un  premier  cas  de  diagnostic  posl 
modem  que  nous  avons  déjà  pul.lié  (1).  11  s’agissait  d’une  tumeur  extra- 
cérébralc,  un  méningiome  de  la  partie  antérieure  du  lobe  temporal.  La 
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à  l’origine,  mais  elle  monte  après  obliquement  pour  la  partie  postérieure. 
Nous  donnons,  dans  le  sehéma  joint  (fig.  3),  le  trajet  normal  du  groupe 
sylvien,  celui  du  cas  publié  à  VEnrépliale.  et  le  trajet  du  groupe  sylvicn 
de  la  figure  qui  sont  des  aspects  comparables  à  ceux  des  figures  4  et  b, 
que  nous  avons  obtenus,  chez  le  vivant,  et  qui  correspondent  à  deux  cas 
de  tumeurs  du  lobe  temporal.  Un  de  ces  malades,  presque  aveugle,  n’a 
pas  voulu  être  opéré  (fig.  5).  L’autre  a  subi  une  craniectomie  décompres- 
Ts^  -H  n’était  pas  visible  à  la  surface  et  la  base  du  cerveau  n’a 

pas  c  e  explorée.  Cependant,  le  diagnostic  est  confirmé  par  l’observation 
g  J  ogique.  Ce  malade,  qui  présente  <les  anomalies  artérielles  à  droilc, 
nne  imianopsie  homonyme  temporale  gauche  (1). 


Il  faut  r 


le  viva  1 . arquer  que  le  groiqie  sylvien  est  souvent  plus  visible  chez 

l’énrm.x"  ''adavre.  Les  artèia's  sont  plus  perméables  et  si 

sons  En'^n'l  oiqnnit  les  suivre  jus(pi’aux  (lernières  tcrrniiiai- 

<le  la  céréb  ''hez  le  vivant  il  est  très  dillicilc  d’obtenir  ro])acité 

est  encore lecture  des  (léi)lac,('mcnts  du  groupe  sylvicn  (2) 

ontale  ayant  simulé  une  lésion  de  l’artère  cérébrale 

U  ca  par  J. -A.  Ciiavany  (d  H.  Bai.dy. 

nous  parait  die tumeur  cérélmale  que  nous  rai)portons 
1°  A  cause  4^0'  ^  l’attention  à  plusieurs  points  de  vue  ; 

ne  1  âge  avancé  du  sujet  (81  ans)  ; 

de  localisation  de  tumeuMcLeur'‘î'“l''f  '’®’’®ncf’l'haloKraphie  arlciriclle  ;  (luelquesras 

(2)  W  Consl  ‘  araics.  La  Presxc  médicale,  T)°  Ai,  2  'iiùii  p.  089- 

cho/.  lo  vivant. sur  le  i)aquol  sylvien  vu  à  la  radiographie 
^nalornia  r;  Alropolof/ia,  Lisboa,  I,  XI.  1928,  n»  2. 
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2"  Parce  que  l’allure  clinique  do  l’alTcction  éveillait  plutôt  l’idée  d’une 
lésiuu  en  foyer  datisle  lerritoire  de  l’artère  cérébrale  antérieure  (jue  d’une 
tumeur  cér('d)rale  ; 

:î<'  Il  (^vistait  en  outre  deux  symptômes  sur  lescpiels  e.ertains  neurolo- 
Sist(^s  viennent  d’insisivr  ;  au  niveau  du  membre  supérieur  droit  le  signe 
de  la  [)réherisiou  foreé(',  au  tdveau  du  membre  inférieur  droit  un  état 
d’agitation  musculaire  très  spécial  survenant  à  la  suite  d’excitations  cuta- 
ni;es  ou  tendineuses. 

M""'  âf't'e  de  8]  eus,  pensioniinirc  de  iTlespiec  d’Ivry,  a  Olé  observée  par  nous 
dans  le  service  de  iioli’o  ri^irrel.Lé  niaîlro  (diar'.es  I''uix.  .1 

I.’afl'ocUon  a  débuté  au  point  de  vue  (■lin,i(pie  au  mois  de  mai  I.a  malade,  alors 

àirée  de  80  ans,  était  on  parl'aUe  santé  lorsiiue  survint  une  c.rise  nerveuse  mal  identitiée 
dans  sa  salle  mais  qui  rétrospectivement  apparaît  comme  la  iirernièrc  des  crises 
irépilepsii:  }ir avais- jadtunnienna  qu’elle  devait  présenter  dans  la  suite,  l.e  début  en  fut 
brutal,  sars  prodi'omes,  et  durant  un  (pjart  d’iieuro  membre  inférieur  et  membresupé- 
rieur  du  côté  droit  furent  animés  de  secousses  cloniques  ;  la  face,  scrnble-t-il,  fut  reS- 
[jectéo  et  la  malade  no  perdit  pas  connaissance.  Afirés  celte  crise,  M"*'  .1...  ressentit 
une  fatiiîue  extrême  et  elle  accu.sa  durant  48  heures  une  diminution  notable  de  la  force 
rnusculaire  dans  le  côté  droit.  P'.n  juillet  Itbîû  se  [)roduisit  une  crise  analocue  qui  ne 
laissa  pas  de  séquelles  [ilus  importantes.  Eu  janvier  lO'iti  survint  une  nouvelle  crise 
bravais-jacksonienne  partic.nliérement  violente  et  prolomréo  ;  ce  fut  un  véritatile  état 
de  mal.  Durant  4  jours,  membre  inférieur  et  membrosupérieur  droits  furent  animés 
sans  arrêt  do  mouvements  cloniques  subi  itrants.  Le  second  jour,  la  malade  perdit  ’ 
CO  inaissancc  et  resta  comateuse  trois  jours.  Dés  qu’elle  reprit  conscience  elle  s’aperçut 
([u’elle  présentait  une  hfmipU'ijie.  droilc.  A  ce  moment,  d'après  la  malade,  la  paralysie.' 
des  membres  du  côté  droit  était  totale,  main  et  pied  neimuvaientclresoulevésau-des'US 
du  plan  du  Ht.  f.a  parole  cependant  ne  présenta  aucun  trouble.  En  quelques  jours  la 
motilité  revint  au  membre  supérieur  ;  dans  les  semaines  qui  suivirent  ce  fut  le  merr'bre 
inférieur  qui  récupéra  ses  mouvements.  En  mars  1026,  la  malade  présenta  une  nou- 
velle  crise  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  précédée  d’une  aura  sensitive  avec  début  1 
par  le  membre  inférieur  et  alteinle  du  mernt/re  supérieur  sans  partici[ialion  de  1» 
face.  La  crise  dura  20  minutes,  ne  s'accümpa(,ma  pas  de  perte  de  connai.ssance  mais  : 
lais.sa  après  elle  une  liémi|ilépie  droite  très  nette.  i 

Examen  neurolor/iipie  du  20  mars  1026.  I 

La  malade  [irésentc  une  hémiplégie  droit"  avec  grosse  prédominance  sur  le  membre  . 
inférieur  ;  ù  son  niveau  la  force  musculaire c-l diininuéeulobablement;  (|uDlqucs mouvC'  | 
menls  volontaires  sont  possibles  sans,  aucune  force,  le  )>ied  esttondiant.  Lamarc.liesanS 
aide  est  impossible.  Au  niveau  du  membre  supérieur  la  force  est  certes  çlimir’uée  (p^^  i 
rapport  au  côté  opjiosé),  mais  tous  les  mouvements  sont  possibles.  11  e>ri'to  eu  outre  un® 
ébauche  de  paralysie  faciale  droite  (,ue  l’on  voit  très  bien  lorsqu’on  tait  ouvrir  la  boucWi 
à  la  malade.  j 

A  l’état  de  repos,le  tonus  appara.'t  normal  à  droite  comme  à  eauche,  mais  si  i’of 
place  un  objet  dans  la  main  droite  de  la  malade  il  se  iléchmche  une  sorte  de  contracturé, 
intentionnelle  qui  crispe  la  main  sur  l’objet.  Celte  contraclion  musculaire  anornia'® 
cède  au  commandement  et  ne  se  produit  pas  à  pauctie.  ■i 

Les  réflexes  tendineux-  sont  faibles  è  pauchc  (membre  supérieur  et  membre  infériei*^’ 
plus  vifs  à  droite)  ;  les  achilléons  ne  sont  pas  trouvés.  .4  droite,  sij.;no  de  Babinski,  flexio”  ; 
dorsale  du  pied  par  pincement  de  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  mouvemeb^ 
de  triple  retrait  du  membre  par  flexion  forcée  des  orteils  ;  la  recherche  du  réflexe  rotü'. 
lien,  celle  dos  réflexes  d’automatisme  dits  de  défense  (provoqués  [lar  le  pincement  d®-, 
la  peau  du  membre  inférieur!,  déclenchent  chez  la  malade  une  S'Tie  de  mouvement® 
dans  le  seqment  du  membre  sur  leipiel  a  porté  l’excitation,  ('.es mouvements d’aspe®^ 
cloniiiue  se  re[)roduisent  au  nombre  de  Ci  à  6  a[irès  chaque  excitation  ;  rien  de  set**'' 
blable  ne  se  produit  ô  pauche. 
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I*  n  existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilil'i  superficielle  ;  au  point  ds  vue  sensibilité 
profonde,  on  obtient  des  réponses  erronées  en  i;e  qui  concerne  la  notion  de  position  des 
membres,  mais  cela  des  2  côtés. 

Aucun  trouble  de  la  coordination  des  moiivemenl'  soit  d’ordre  ataxique,  soit  d’ordre 
cérébelleux. 

On  ne  note  aucun  symptôme  de  la  série  aphasique  (Broca  ou  Wernicke)  ;  il  n’existe 
pas  non  plus  d’apraxie  idéatoire  fia  mamde  allume  très  bien  la  bouqiel,  mais  elle  semble 
P  ,sen  er  quelques  phénomènes  de  l’ordre  de  Vapraaie  iédo  moirice  ;  elle  exécute  mal 
e  sa  ut  militaire,  ne  peut  faire  .e  double  pied  de  ne.',  et  cela  aussi  bien  fi  droite  qu’ô 
fïauehe.  ‘ 


te.  L’examen  du  fond  d’œil  n  a  pas  été  pra- 


Wassermann  (Vaque/l.  Ii existe  unclanvor  aortique.  Le  Borde  t 

très  désorienta  n  ^  maiadeest  très  affaiblie  au  point  de  vue  mémoire,  elle  est 

Examen  ne„  f"*-  surtout  dans  le  temps. 

Quatre 

nous  pratiaiinno*^'^^*  dernière  crise  d’épilepsie  B.-L  que  présenta  notre  malade, 
La  «ymplC  «-'‘amen 

n.iia  a  cela  près  que  le  membre  supérieurn’est  presque 

>oplé;;io  cnirnlB  n.^raido  o„„g  impossibilité  de  la  marche  sa  s 


La  malade  menrf  h  u 

ae  broncho-pneumonie  en  décembre  1920. 


stance  blanche Tumeur  gliomatouse  développée  dans  la  sub- 
à  la  partie  suné  gauche, allongée  d’avant  en  arrière,  siégeant 

Heure  du  cerveau  dans  la  profondeur  de  la  première  eir- 


nfuiNioN  Niiniiof.o a , 
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convoluLion  frontale.  Cornmeneant  au  niveau  tlo  la  partie  moyenne  de 
cette  circonvolution,  il  s’étend  en  arrière  jusqu’au  lobule  paracentral 
où  elle  atteint  s<jn  jilein  dévelo])])ement.  Une  série  de  coupes  frontales 
de  rhénns])liére.  f'auc.lie,  la  situe  exactement. 

1°  Au  niveau  de  la  section  passant  ])ar  l’extrcunité  antérieure  du  bec 
du  corps  calleux  on  voit  le  processus  néoplasi([ue  débuter  et  atteindre 
rapidement  le  volume  d’une  jtetite  noisette. 

2°  Sur  UTie  tranche  plus  postérieure  d<î  la  partie  moyenne  du  corps 
calleux  .scs  dimensions  grandissent,  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de 
]iigcon.  La  tumeur  détruit  la  partie  supiirieun;  des  fibres  de  la  Cf)u- 
ronne  rayonnante  (venant  de  b’i  et  de  la  ])artio  toute  sujiérieurc;  de 
b’j),  les  libres  calleuses  semblent  comprimées  mais  non  détruites. 

',y>  Au  niveau  (la  lobe  pararenlvnl  (voir  ])lioto),  la  tumeur  (a)  détruit 
la  majorité  des  libres  ([ui  vicument  de  la  corticalil.é  à  ce  niveau  ;  (die  a  le 
volimuî  d’une  noix.  Elb;  (ïmpiéte  en  dehors  (b)  au  niveau  de  la  j>artie 
postérieunî  du  centre  ovale  touebant  les  libres  qui  viennent  du  cortex 
pari(ital. 

4°  Sur  des  coujies  plus  postérieures  ])assant  en  arriére  du  bord  de  la 
scissure  calloso-marginale  (région  du  lobe  (piadrilatère),  la  tumeur  ne 
tartle  juis  à  dis])araîtrc. 

En  plusieurs  points  du  processus  néoplasi<[ue,  on  note  de  tout  petits 
foyers  hémorragiques. 

yVucuiHi  trace  do  lésions  en  foyers  ni  dans  bî  cerveau  droit  ni  dans  le 
ctirveau  gain  b(‘. 

llislolo(ii(iiiciiicnl.  —  Il  s’agit  d’un  filioine  à  pelilets  cellules  rondes.  Sur 
des  cotqu's  au  Nissl  et  à  rb(ùnatéin(!-éosin(!  le  processus  néoydasiipie 
ap])araît  comme  conditionné  ])ar  la  j)rés(uice.  de  très  nombreuses  jietites 
(;ellules  arrondi('s  avec,  un  noyau  b'>gèrement  encoebé  ;  ce  noyau  prend 
moins  bi(ui  les  (adorants  ([u’un  lynqdiocyte  normal,  il  est  enl.ouré  d’une 
très  mince  bordure  ]»rotoplasmiqu(î.  Eid.r((  ces  (udlules  il  exisU;  un  très 
(in  réticulum  librillaire  ;  d(!-(d  dedà  on  note  des  asi(ects  pseudo-kystiques. 
Les  parois  des  vaisseaux  sont  ('qiaissies  ](ar  place. 

La  constatation  d’iiruï  hémiplégi(;  gamdie  ave»;  très  grosse  ju'édomiuance 
sur  le  membr((  ird'érienr  (an  poiid,  ([u’oii  jxuivait  parler  de  monoplégie) 
jdaidait  en  faveur  du  diagnostic  delésion  dn  territoire  de  l’artère  cérébrale 
antérieure,  d’aulant  (pi’il  n’existidt  aucun  trouble  d(;  l’ordn;  aphasi({U( 
alors  qu’on  jiouvait  not(!r  ([U(d([U(îS  signes  (b;  la  série;  d(!  l’ajiraxie  idéo- 
motrice  (1).  L’âge  de  la  malade  plaidail.  ludtement  en  faveur  d’un  état 
de  rumolliss(îment.  L’est  le  diagnostic,  (diniepui  (pie  nous  avions  posé, 
diagnostic  cpd  fut  inlirmé  par  l’examen  macro|)si(pie.  Il  n’existait  en 
(dTet  aucun  sigm;  d’hypertension  intracrânienne  (pas  de  céphalée,  pas  de 
troubles  oculaires  fonctionnels  durant  toute  l’évolution)  ;  seules  les  crises 
('[)ile[iti(pies  dimidiées  ne  cadraient  pas  avec  notre  hypothèse  étiidogique. 

N(utre  malade  présentait  manifestement  au  niveau  du  membre  supé- 

(1)  R.  R.\LnY.  Les  syndromes  de  rarl(''r(‘  cércdirule  aulériinire,  Tlu'se,  Paris,  1927' 
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rieur  gauche  le  phénotnèiic  de  la  préheusioii  [orcoc  qui  tuL  décrit  jiour  la 
première  fois  en  1900  par  Janicliewsky  dans  les  lésions  du  lobe  frontal, 
puis  par  Bechterew,  par  ScliusLe.r,  par  AJic  et  tiritchley.  Lhermitte,  de 
Massary  et  Muquier  viennent  à  nouveau  d’attirer  l’attention  sur  le 

symptôme. 

Un  autre  point  intéressant  de  notre  observation  est  cet  état  curieux 
d  agitation  du  membre  iid'érieiir  malade  sous  l’influence  d’excitations 
soit  cutanées  soit  tendineuses.  Amlré  'l'iiomas  a  observé  le  mémo  phéne- 
mène  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  jiointc  du  lobe  temporal  dont  il  a  ap¬ 
porté  1  observation  anatomo-clinique  à  la  séance  anatomique  de  la  société 
de  Neurologie  (28  juin  1928)  ;  il  s’agirait  pour  lui  de  phénomène  de  veper- 
ciissivUe. 


Coïncidence  d’une  tumeur  cérébrale  de  l’hémisphère  droit  avec 
la  présence  de  cysticerques  dans  le  noyau  lenticulaire  gauche , 

par  C.  I.  Parhon  et  7.oÉ  Uaraman  (de  .lassy). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  le  cerveau  d’une 
hémiplégique,  du  côté  gauche,  dans  le  cerveau  de  laquelle  nous  avons 
trouvé  les  altérations  indiquées  dans  le  titre  de  cette  communication. 

Il  s  agissait  d’une  hémiplégie  de  tyjie  cérébral  s’étant  établie  d’une 
açon  progressive  et  ayant  débuté  par  le  iiumibre  supérieur. 

La  tumeur  occupait  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  frontale  ascendante, 
a  moitié  postérieure  de  la  si.conde  frontale,  la  région  resjiectivc  du  centre 
ova  e  et  empiétait  sur  le  noyau  lenticulaire  et  le  thalamus.  Elle  était  située 
au  essus  des  méninges  molles  dont  elle  nous  a  semblé  déjiendre 

^  a  tumeur  est  de  consistance  très  friable,  à  ce  point  que  ce  ne  fut 
qu  avec  dilliculté  qu’on  jtut  eu  imendrc  des  parcelles  pour  iiratiqucr  des 
coupes  au  microtome  de  congélation. 

eux  autres  tumeurs  de  même  apeset,  mais  iilus  petites,  se  trou¬ 
vaient  dans  le  rein  et  le  poumon. 

J,  noyau  lenticulaire  gauche  on  remar([ne  dmix  formations  dont 

une  occupe  la  partie  antérieure  de  ce  noyau,  l’autre  la  jtartie  posiérieure 
ex  erne  et  empiétant  sur  la  capsule  externe  et  l’avant-mur. 
ur  les  coupes  colorées  à  la  thionine  on  r(*inar([U(;  incnu'  à  V(v\\  nu 
une  ‘^^^P^seules  sont  constitués  par  une  formation  cenl raie, puis  par 
^  peu  la  coloration  et  enfin  par  une  zone  ]dus 

externe  et  fortement  colorée. 

ces  ™*^^escopique  nous  montra  que  la  formation  cenlrale  de 

nn  tissTn?roL*'7'T‘”*'^  c.d..rable  est 

immanch  ^“ndis  ipie  la  zone  plus  fortement  colorée  correspond  à 

et  des  vais^ea  *^^***''^***'‘‘^^^  représenté  surtout  par  des  cellules  plasmatiques 

richeinenr  ‘I’^*  se  trouve  au  delà  de  cette  zone  est  également 

renta  '  ^®'^'^*^eisé  et  contient  des  cellules  névrogliipies  en  dilïc- 
nts  stades  de  réaction.  Mais  nous  n’insisterons  pas  sur  les  «létails. 
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Quant  à  la  tumeur  de  l’hémisphère  droit  on  observe  à  l’examen  micros- 
eopique  qu’elle  est  constituée  par  d’assez  nombreux  vaisseaux  entre 
lesquels  on  trouver  un  nombre  considérable  de  cellules  mononucléaires, 
les  unes  ayant  des  dimensions  de  lymphocytes,  d’autres  étant  deux  ou 
trois  fois  plus  volumineuses.  Les  noyaux  présentent  des  f^ranulations.  I^e 
jiroLoplasnn^  des  cellules  est  jiâle  et  peu  abondant  (coloration  à  l’hémata- 
xylinc-éosine,  thioninc,  Gan  Geison-hématoxyline  j)icriquc,  bleu  fie  Nil, 
Soudan-héinatoxyline).  Gertaines  de  ces  cellules  contiennent  de  nom¬ 
breuses  granulations  lipfù'des.  Les  c(dlules  sont  stiparées  les  unes  des 
autrfis. 

Vers  la  périphérie  de  la  tumeur  on  observe  entre  1(!S  cellules  (pielqnes 
fibres  myélinii[ues  groujities  parfois  en  petits  vaisseaux. 

Les  tumeurs  du  jioiimon  et  flu  rein  présentent  une  sl.ructure  très  com- 
jiaruble,  les  libres  nerveuses  on  moins,  avec,  celle  de  la  tumeur  cérébrale. 
Il  nous  semble  qu’il  s’agit  d’un  sarco/ne. 

Le  problème  princiiial  f[ui  se  pose  à  propos  de  ce  cas  est  celui  de  savoir 
s’il  existe  un  rapport  entre  la  pn-sence  de  cysticerques  et  celle  de  la 
tumeur  et  dos  métastases  respectives  ou  bien  s’il  s’agit  d’une  sinqde 
caïncidence. 

Lvidemment  cette  dernière  éventualité  ne  saurait  être  exclue.  Mais 
la  jircmière  non  plus,  à  notre  avis. 

Il  semble  bien  (pie  des  agents  irritatifs  divers  peuvent  déterminer  la 
formation  des  tumeurs. 

D’autre  part  la  cysLicercose  cérébrale  ou  avec  d’autres  localisations, 
n’est  ])as  très  fréquenl.e  et  on  peut  dire  la  même  chose  pour  les  tumeurs. 

Quoi([u’il  en  soit  leur  coïncidence  ne  man([ue  pas  d’être  irnfiression- 
nante  et  le  jindilémc  ipie  soulève  notre  cas  nous  semble  valoir  la  ]ieine 
d’êl.re  poursuivi. 

Tumeurs  cérébrales  à  localisations  diverses,  par  1).  Paui.ian. 

Nous  ra])portous  h'S  observations  de  trois  malades  que  nous  eûmes 
l’occasion  de  soigner  dans  notre  service  de  l’Hôpital  Central  ou  ailleurs 
et  dont  l’cxanion  anatomopatludogiaue  fut  fait.  li’importance  de  ces  cas 
réside  dans  la  valeur  de  la  localisation  en  ra])])ort  avec  les  troubles  patho¬ 
logiques  que  les  malades  ont  présentés  dans  la  vie. 

OhscriJalion  I.  —  Le  iiiiilade  V.  M...,  rtçè  <lo  75  ans,  nnlro  dans  mon  service  le  20  mai 
1926,  [ir('’scutar't  des  Iroiildes  niniiésiiiiies.  Aucune  maladie  iuroclieuse  clans  ses  antécé- 
denls.  Marié,  la  femme  n’a  pas  d’e/  fanl.s  ni  fausses  couches. 

Il  y  a  doux  ans  que  la  maladie  a  débulé  par  des  accès  convulsifs.  Ni  lui  ni  la  famille 
ne  peuvent  nous  donner  d’autres  renseignements. 

A  l’enlréc  dans  mon  service  il  présenta  :  inégalité  pupillaire  légère.  Dr.  >  g,,  .sans 
aucune  réaction  ni  à  la  lumière,  ri  à  l’accommodation.  La  motilité  des  globes  oculaires 
normale.  L’.acuité  visuelle  légèrement  diminuée.  Légère  asymétrie  faciale,  langue 
déviée  à  droite.  Diminution  de  l’ouïe  à  gauclie. 

riéflexes  ostéo-tendineux  vifs  bilatéraux.  Pas  de  signe  de  PabinsUi  ni  clonus.  Démar-  - 
che  à  petits  pas.  Tension  arl'’'rielle  :  mx  15,  mm.  ^  9  (Vaquez-Laubry'. 
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Troubles  amnésiques  ;  complèlement  désorioulé.  U  ne  reconnaît  ni  la  cliambre  ni 
Tenlourage,  A  l’hôpital  il  se  croit  chez  lui.  Le  calcul  délicient.  L’affectivité,  l’attention, 
le  ens  éthique  très  affaiblis,  comme  aussi  la  mémoire  de  fixation.  Succombe  en  plein 
gâtisme  le..l2^octobrc  1926. 

A  la  nécropsie  ;  méninges  adhérentes  à  la  surface  antéro-inférieure  de  l’hémisphère 
gauche  et  ou  aperçoit  par  transparence  un  tissu  noirâtre  sous-jacent.  Une  coupe  sagit¬ 
tale  à’cet  endroit  et  après  l’enlèvement  des  méninges,  qui  se  détachent  avec  une  par- 


Sarcomc 


détal'r  très  vascularisée  pénétrant  la  vallée  sylvienne, 

arrière  ^  *  °P®rcule  rolandique,  pénétrant  la  région  de  l’insula  et  s’étendant  en 
ferv,  gyrus  supramarginalis  en  haut,  et  sur  la  région  antérieure  de  la  première 

temporale  (fig.  i  g). 

not!  /'■onîa-'e  enl  respecté.  La  tumeur  est  assez  profonde,  croyons-nous, 

I  étruire  les  liaisons  de  cette  dernière  région  avec  la  région  de  Wcrniclie  dont  le 
territoire  esl  en  grande  partie  celui  de  la  tumeur. 

s'e  ru  rrucroscopiques  et  l’examen  anathomo-pathologiquc  nous  montrent  qu’il 

s  agit  d  un  sarcome  (flg.  3) 


3»^  iniuMo.M  1:11  no  1.0  CIO  [JH  i.\  ri:ii.\,\  rio.\M.H 

OhKfrvaUnn  II.  —  Le  nuihulo  H.  1.  (lli.  èj'é  de  28  ans,  tailleur,  entre  dans  mon  ser¬ 
vice  en  pri5sentant  une  liéniiparésie  pnnelio. 

P.ion  à  sisrnnler  dan=  ses  antécédents  ;  jamais  de  syphilis.  Il  est  marié  depuis  quatre 
ans.  pas  d’enfants  ;  la  femme  n’a  jjas  en  de  fausses  cene.lies. 


3.  —  Sarcomt*  du 


La  maladie  a  débuté  an  mois  de  juin  (I'l2r.)  ;  pendaid,  t(n’il  était  assis  au  travail,  il 
sentit  soudain  mu!  faiblesse  du  (lied  et  fin  bras  fjauebes  et  la  vue  se  troubla.  Il  a  suivi 
un  traitement  électrique  et  contre  le  rb  mua  Usine  (?j. sans  aucun  résultat,  ce  qui  le 
décida  d’entrer  dans  mon  service. 

A  rentrée  à  l’bôpilal  il  préseiilait  ;  léirére  asymétrie  faciale  ;  la  comn-issure  buccale 
droite  plus  abai.ssée.  Hien  <lu  c«Mé  des  yeux  ;  aucue  trouble  pupillaire.  La  force  dyua- 
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motiK'^lrique,  main  droite  —  100,  main  "auche  =  GO.  Troubles  de  préhension  et  del’oppo- 
silion  des  doigts  de  la  main  gauche.  Légère  hypertonie  à  gauche.  Le  sens  stéréognos- 
tique  altéré  à  gauche  (idenlirication  primaire  et  secondaire)  ;  sens  des  attitudes  aboli. 

Los  réflexes  ostéo-lemlineux  exagérés  î»  gauche  ;  signe  de  Babinski  à  gauche  et  clo- 
nus  du  pied.  Démarche  en  fauchant  (à  gauche).. 


Rien  du  côté  des  viscères.  Tension  artérielle  :  Mx  =  13,  mn  ==■  8  (au  Pachon). 
Ponction  lombaire  négative  ;  grosse  hypertension  du  liquide  (toutes  les  réactions 
hégatives). 

Après  la  ponction  lombaire  le  maiade  reste  au  lit.  Le  troisième  jour  il  s’est  levé  ; 
2  heures  dans  l’après-midi,  brusquement  il  présente  des  vomissements,  son  étal. 

®  flpgrave,  le  pouls  devient  flliforme  et  au  bout  d’une  demi-heure  succombe. 

A  la  nécropsie,  on  découvre  une  énorme  tumeur  couvrant  le  lobe  paracentral  droit, 
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doborflaiit  ou  ari  ioro  les  cirooiiVDluI  ions  pariolalcs,  la  tanieur  ayart,  l’aspect  d'unchara- 
pignon  débordant  les  circoiivolutiüMs  pni-iéi.alcs,  adhérente  aux  méninges  par  un  petit 
prolongement  et  s’inliUrant  dans  le  cerveau  ((h'.  4). 

Une  coupe  passant  juste  au  milieu  de  la  tumeur  montre  une  turneui'  comt)lètoiucnt 
énucléable,  et  qui  avait  déprimé  riiémisphère  eu  profondeur  (fig.  5)  jusque  dans  le 
voisinage  des  noyaux  centraux,  en  comprimant  complètement  le  ventricule  latéral  et 
la  capsule  interne.  Une  limite  de  démarcation  assez  nette  isole  la  tumeur  du  reste  du 
cerveau. 

L’examen  anatomo-pathologique  découvre  un  tibrosarcome’  Le  tissu  fibreux  est 
assez  abondant  (lig.  6). 

Im  tnmeur  a  évolué  lentement  et  ce  sont  plutôt  les  troubles  de  l’identification  qui 
ont  prédominé  sur  les  moteurs.  Gela  cadre  très  bien  avec  leur  localisation  pariétale. 

Une  i)areill(;  iumeiir  lal  ,)nl.e  ]u;ui,  à  la  suite  d’une  jionetion  Unnbaire, 
nécessaire  pour  conijdéter  le  diagnostic,  déterminer  la  mort  subite.  Je 
me  raj)j)elle  que  ([uebju’un  de  mon  service  a  cru  que  la  mortétait  survenue 
à  la  suite  d’une  intoxication  alimentaire,  vu  les  troubles  gastriques.  Cela 
est  assez  instructil'  au  point  de  vue  médieo-lé'jral. 

Obxervalwn  III.  —  Le  malade  .1.  Cr...,  ,ôgé  de  4.ü  ans,  m’appela  le  3  septembre  lft2(>, 
pour  le  soigner.  J’arrive  vers  iO  b.  du  soir  et  je  trouve  le  malade  assis  dans  un  fau¬ 
teuil,  présentant  des  maux  de  tête  et  une  légère  irnpotance  fonctionnelle  des  membres 
du  côté  droit. 

Il  rue.  raconte,  les  faits  suivants  ;  au  mois  de  juillet,  se  trouvant  à  Londres  A  l’occa¬ 
sion  de  l’eutorrement  d’uu  membre  de  sa  famille,  il  fut  pris  tout  d’un  coup  de  mouve¬ 
ments  cloniques  et  brusciuos  des  membressu[iérieur  etinféricurdroils.  Ges  mouvemenls 
ont  été  diagiiosl  iqués  par  un  médecin  a  iglais,  comme  hystériques.  Mécontent  du  dia¬ 
gnostic  comme  aussi  du  Lraitcmcul,  il  reviontii  l’aris  où  un  neurologue  assez  connu 
pensa  à  une  encéphalite  fruste,  forme  myocloniijue.  I!  n’a  jamais  eu,  disait-il,  ni  fièvre, 
ni  diplopie,  ni  somnolence.  Un  traitement  avec  de  la  scopolamine  améliora  son  état. 
Ges  mouvements  cessèrent  et  il  put  à  la  suite  faire  un  séjour  à  Ueauville.  Heutré  à 
Bucarest  il  appela  plusi(Mirs  spécialistes  ((ui  le  soignèrent  comme  eucéphalitiiiue,  eu 
lui  admiuislraut  dusalicylate.  G’est  dans  cette  voie  que  mes soiiiss’engagèrciit  aussi 
pendant  plus  de  Ib  jours  à  la  suile.  Pourtant  é  un  moment  donné  le  tableau  clinique 
changea  conqiléteinent  :  l’béruiparésie  s’accenlua  et  au  bout  de  3-4  jours  s’installa 
une  hémiplégie  droite  avec,  contracture  précoce.  Il  accusa  des  douleurs  assez  fortes 
dans  les  membres  paralysés  et  surtout  dans  l’épaule  droite.  Eu  même  temps,  un  étal 
lie  suhdélire  lorpeur,  et  indifférence,  s’installa  lentement.  A  peine  souriait-il  aux  mem¬ 
bres  do  sa  famille  ;  mangeait  très  bien,  mais  re  demandait  rien.  De  temps  en  temps, 
quelques  mots  épars,  sans  liaison  quelconque  ni  sens  aucun.  La  voie  était  tremblotante. 
Une  asymétrie  faciale  était  nette. 

Dix  jours  après  que  cet  état  se  fut  installé  apparurent  des  convulsions  très  légères  à 
type  jaekonicn  du  côté  droit,  bras  et  jambe  ;  sa  face  pAlissait  au  moment  do  la  crise. 

Puis  un  état  de  mal  s’installa  pendant  cinq  jours:  incontinence  d’urine,  fièvre  légère; 
37,4,  38,5  (rectale),  légères  convulsions  du  côté  droit  et  parfois  aussi  à  gauche,  délire, 
carpbologie,  agitation,  masturbation.  Au  bout  de  cinq  jours  l’état  s’améliora,  mais  A 
partir  de  ce  temps-IA,  son  état  d’esprit  no  se  réveilla  plus.  Il  était  somnolent,  parfois 
incontinent,  la  contracture  était  assez  nette,  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
droits.  Signe  de  Babinski  et  clonus  A  droite,  ébauclté  A  gauche.  Réflexes  osléo-temli- 
ueux  exagérés  A  droite,  cutanés  abdominaux  abolis. 

Vu  cet  ensemble  de  symptômes,  je  pensais  à  une  hypertension  crânienne  avec  signes 
d’irritation,  l’iiémiplégie  avec  contracture  de  débul’plaidant  beaucoup  dans  ce  sens. 

Une  ponction  lombaire,  faite  quelques  jours  auparavant  n’avait  rapporté  aucune 
conclusion  nette,  sauf  une  angitierdation  légère  d’albumine  et  une  glycoracbio 
(Igr.  150%). 
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7,  —  Croupe  vtM’licalc  1.  (ilionic.  Vcnlricules  comprimes  parla  lumeur. 


I"ig.  8.  —  Coupe  verticale  2.  (lliomc  (iifTiis  inliltranl  la  région  du  corps  calleux, 
les  nonyux  caudés  (plus  à  gauche)  cl  le  thalamus. 


ni':v  ,v  /o.v  .Mniitoi.o  c  lo  ii  /•;  /  .v  ru  un  a  tjona  /,  /•; 


C’csL  alors  iiu’cii  pensant  à  uno  ooniprnssion  cérébrale,  je.  fais  venir  un  ophtalmolo¬ 
giste  pour  voir  l’état  des  yeux.  Un  premier  examen  ne  montra  rie.n  et  0  jours  après 
on  trouva  une  stase  papillaire  double  (l’rof.  Manoleseo)  ipii  augmenta  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre  ;  puis  sont  apparus  :  hémorragies  et  exsudais.  Vu  l’état  des  yeux  j’ai  conseilléla 
décompression  immédiate.  Pour  plusieurs  raisons  on  ajourna  rojiération.  Ensuite, 
le  17  octobre  IhgC,  M.  de  M...  jiratiipia  une.  craniectomie  latérale  gauche.  A  la  section 
de  la  dure-mère,  le  cerveau  bomba  assez  fortement. 

Une  sonde  introiluite  dans  jilusieurs  emlroits  de  la  substance  cérébrale  fit  penser  au 
chirurgien  (pi’il  s’agissait  d’un  gliome  diffus,  inopérable. Lessuitesojiéraloires  pas  trop 
encourageantes  :  l’état  do  torpeur  subsiste;  une  légère  lièvre  apparaît  {3S-3S,5)  ; 
l’étal  des  yeux  s’améliora  ;  la  stase  pajiillaire  avait  donné3dioplrics(lelroisièmcjour, 


t'ig.  0.  (iniiiH'  3.  (iliniiie  oucupiint  lu  région  du  corps  ctilleux  et  les  lliolanius. 

Vculi-iciilcH  l.atcruux  cotnpriniés  pur  lu  tumeur. 

car  avant  on  iivait  eu  jusiju’à  1  dioptrie.s).  Le  i|uatrièmc  jour  l’urémie  s'est  déclarée, 
et  le  (dni|uièmu  jour  il  succomba. 

A  la  nécroitsie  :  cerveau  durci  dans  formol.  Coupes  de  Pitres  ;  tumeur  d’aspect  'jaune 
rougeâtre,  parsemée  (ie  foyers  hémorragiques  occupant  la  région  interhémisphérique 
et  plus  développée  vers  le  iiôle  frontal  du  cerveau. 

Tumeur  infiltrante  diffuse,  à  grand  noyau  'lans  l’hémisphère  gauche,  autour  du 
corps  calleux  et  avec  infiltration  diffuse  vers  ies  ventricules  latéraux  elle  troisième  ven¬ 
tricule,  qui  sont  complètement  effacés. 

Une  coupe  plus  postérieure  montre  que  le  thalamus  gauche  et  une  partie  du  droit 
sont  cnmjiris  dans  la  vumeur,  surtout  leurs  noyaux  antérieurs  et  une  partie  des  noyaux 
caudés  (llg.  7,  H,  9). 

L’examen  anatomo-palhoiogique  montre  un  gliome  téléangiectasique  (lig.  10). 

L(î  'lifiKriostic  «les  tiimoiirs  do  l’iinoofilialo  c.sL  otu-oro  dillicilc’,  .sur- 
LuiiLà  lour  dobut.  Lu  sympLonialolooic,  parfois  si  bizarro,  no  pormoL  jias 
de  faire  iiiio  locîdisaLion  prooiso,  et  assez  souvent  rpiarid  on  la  fait  il  est 
pri's<[ne  toujours  l.rop  tard. 
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Les  nouvelles  méthodes  :  v(!iitriculop;raphie,  encéphalographie,  etc., 
promeLLent  à  la  clinique  des  ressources  nouvelles  d’investigation,  mais 
nous  savons  aussi  assez  bien  que  l’on  ne  peut  pas  avoir  une  certitude 
absolue. 

La  chirurgie  intrépide  et  ap])liquéc  à  tem])s  peut  sauver  en  enlevant 
la  néotormation  si  elle  est  abordable,  ou  même  prolonger  la  vie  par  la  dé¬ 
compression  et  empêcher  l’atrophio  optique. 

M.  Sic^ni).  —  .Je  pense  que  la  technique  de  la  vcntriculographic  peut 
ctre  modifiée  favorablement  par  la  mise  en  position  déclive  du  sujet 


duquel  on  a  iusulllé  (le  l’iiir  soit  ])ar  voie  dircicte  ventriculaire,  ou  par  voie 
®ou.s-(jccipitale,  soit  surtout  par  voie  lombaire.  Nous  avons  rapjiorté, 
a  cet  égard,  des  cas  conlirmatifs  avec  mes  c.ollaboratcurs  Haguenau  et 
alhch.Il  sullit  de  placcrle  néofdasirjue  cérébral,  après  prise  desépreuves 
Radiographiques  crâniennes,  dans  la  position  exagérée  de  Trcdenlenburg, 
Inclinaison  du  corps  du  reste  favorable  puisriuc,  ainsi,  on  obvie  à  l’enga- 
Soinent  dans  le  canal  rachidien  des  amygdales  cérébelleuses.  L’air  vient 
ainsi,  par  un  chcminem(!nt  en  sons  inverse,  se  ramasser,  s’accumuler  à  la 
Rogion  lombaire  o(i  on  ])eut  le  déceler  par  radioscoj)ie  et  le  retirer  par 

aspiration. 

,  ^  un  autre  point  de  vue,  l’insulllation  de  gaz  ventriculaire  donne  des 
images  erronées,  ou  d’une  interprétation  trè's  dillicile,  comme  nous  l’avons 
montré  avec  Haguenau,  quand  il  ij  a  eu  craniedoinie  préalable  décom- 


44 


mi  a  N  K). \  MU'iioi.oc.ioin-:  iM’miXAT/oxALr: 


presfii'-e.  r.cis  ra[if>nrl,s  iiitracraniciis  sont  alors  moilifiés,  surtout  s’il  V 
a  ou  tendance,  sous  riiifliience  de  riiypcrtcnsion  (Tauieuno,  à  la  hernie  du 
cerveau.  Nous  avons  jui  nous  convaincre,  dans  ces  conditions,  que  les 
vaisseau.v  artcri(ds  injectes  suivant  la  méthode  de  Moniz,  ou  que  les 
parois  des  ventricules  latiiraux  au  cas  d’insulllation  ventriculaire,  sont 
déjetés  anormalement  et  peuvent  ainsi  donner  lieu  à  des  images  faussées 
et  qui  ne  ]>erm('ttenL  aucuiu'  comdusion  diaanosti((iie. 

Tumeur  cérébrale  volumineuse  de  P.  A.  à  droite,  avec  troubles 
de  la  sensibilité  subjective  et  hémiparésie  à  gauche,  sans 
stase  papillaire,  par  M.M.  L.  Bauonnkix  (d,  A.  Widiez. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  réunion  un  cas  de  [volumineuse 
tumeur  cérébrale  occupant  la  [lariétale  ascendante  droite. 

OosEnvATiON.  — M”"  F.  45  ans,  e.itrôc  le  9  juillet  192/  fi  la  Ghariti^,  salle  Piorry, 
lü.  Elle  était  venue  nous  consulter  le  1  mar^  de  la  même  année,  pour  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne  datant  de  iiuclques  mois  :  céphalée,  vomissements, 
i-.rises  CO, 'ivulsives,  et  nousl’avions  envoyée  aussitôt  au  Prof.  Terrien,  qui  n’avait  pas 
trouvé  de  stase  papillaire.  A  ce  moment,  nous  n’avions  constaté  nous-mêmes  aucun 
phénomène  orjjani((ue:La  force  musculaire  était  égale  des  deux  côtés,  les  réflexe»  ten¬ 
dineux  égaux,  l’intolligonee  intacte,  la  parole  conservée.  Les  signes  de  la  série  pyra¬ 
midale  :  trépidation  spinale,  sig.  e  de  Babinski,  faisaient  défaut.  De  même,  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  était  négative  pour  le  sang,  et  tout  se  bornait  à  des  sensations 
de  fourmillements  dans  tout  le  côté  gauche.  Ces  fourmillements  n’intéressaient  au  début 
que  le  pied,  qtd  se  cyanosait  et  que  la  malade  était  obligée  de  réchauffer  avec  la  main. 
Ils  se  sont  ensuite  étendus  fi  tout  le  côté  gauche.  Ils  survenaient  par  crise»,  d’abord  au 
nombre  do  deux  par  jour,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes. 

Le  27  marx,  deux  nouveaux  si.gnes  :  1“  troubles  de  la  démarche,  ébrieuse  et  en 
meme  temps  figée,  avec  porte  des  mouvements  automatiques  :  sensation,  do  temps  à 
autre,  de  dérobement  des  jambes  ;  troubles  de  l’attitude,  impossibilité  de  se  tenir  debout 
sur  un  piod,  iiarticulièrement  le  droit  ;  2"  apparence  endormie  :  la  malade  no  seitdile 
pas  entendre  les  questions,  répond  avec  peine,  exécute  avec  lenteur  les  ordres  simfiles 
i]ui  lui  sont  donnés. 
mal  le  9  juillcl  1927  : 

Apparf.il  nerveux.  —  Troublex  xensilifs. —  Sensibililé  xubiecUve.  Ils  consiste!^, 
comme  nous  l’avons  dit:  1»  en  parexUicxiex  :  fourmillements,  ergourdissement,  pico~ 
tements,  orxnpanl  tout  le  cMé  gauche  et  survenant  par  crises  que  favorisent  le  froid,  la 
fatigue,  les  émotions,  qui  s’accompagneraient  de  tremblement  localisé  à  gauche 
et  qui  se  répètent  de  six  .é  sent  fois  par  24  heures  ;  2»  en  céphaUe  de  type  gravatif  éten¬ 
due  è  toute  la  tête,  et  se  reproduisant,  elle  aussi,  par  accès. 

Quant  è  la  xtnsibililé  objecliuc,  elle  paraît  inlacle.  Nous  disons  :  paratl,  parce  ((u’étanl 
donné  la  torpeur  de  la  malade  et  la  dim^inution  de  ses  facultés  intellectuelles  comme 
de  son  pouvoir  d’attention,  la  recherche  des  différents  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  superficielle,  stéiéognostique,  etc.,  est,  ici.  particuliérement  dimcile. 

Troubles  moleurs.  —  Ce  qui  domine,  c’est  une  hêmiparéxie  gauche,  de  Igpe  organique, 
et  qui  ne  fora  que  s’accroître  avec  le  temps.  I.e  membre  inférieur  gaucho  est  en  exten¬ 
sion,  le  membre  supérieur  du  même  côté,  en  flexion  et  en  pronation  ;  leur  force  est  très 
diminuée,  et  les  divers  mouvements,  tant  segmentaires  que  de  totalité,  ne  s’effectuent 
qu’incomplètement  et  avec  peine. 

néflexex  lendineux.  —  Ils  sont  très  vils  à  gauche,  qu’il  s’agisse  du  rotulien  ou  de 
l’achilléen.  Mais  on  n’observe  ni  signe  de  Babinski  ni  trépidation  spinale. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  nets  de  la  contractilité  idio-musculaire 
Los  Iroublcx  trophiques  font  défaut. 
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A  droite,  molilitè  et  sensibiliti’;  sont  intactes  ;  à  noter  seulement  nue  légère  hyper¬ 
réflectivité  tendineuse,  sans  signe  de  Babinski,  sans  trépidation  spinale. 

La  démarche  est  légèrement  ébriouse  ;  elle  est,  do  plus,  mal  assurée,  et  la  patiente 
éprouve,  par  moments,  la  sensation  de  voir  ses  jambes  se  dérober  sous  elle.  Les  mouve- 
rnents  automatiques  qui  accompagnent  habituellement  la  marche  semblent  suppri¬ 
més.  11  n’y  a  pas  de  signe  de  Romberg. 

La  parole  est  normale. 

L'inlclli pence  est  altérée,  en  ce  sens  que  l’on  constate  :  1°  un  certain  degré  A'apaihie 
«t  d’obniibilalion,  avec  lenteur  dans  les  associations  des  idées  :  la  malade  répond  lente¬ 
ment  aux  questions  simples,  et  ne  comprend  pas  si  on  lui  donne  quelque  ordre  un  peu 
compliqué  ;  2"  un  état  déprensif  de  teinte  mélancoliipie  :  pleurs,  regrets  sur  le  passé,  où 
Sa  santé  était  si  florissante,  craintes,  hélas,  bien  justifiées,  de  ne  jamais  guérir. 

Fondions  sensorielles.  —  L'andiliun  n’est  pas  altérée. 

Les  yeux  ont  été  examinés  à  diverses  reprises  :  une  première  fois,  par  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Terrien,  en  mars  1927  :  nous  avons  déjà  vu  sa  réponse  :  avril.  Fond  d’œil 


absolument  normal  ;  papilles  nettes,  vaisseaux  normaux  ;  en  juillet;  la  réponse  du 
apécialislc  a  été  ; 

Blépharite  ciliaire  ;  hypermétropie  ;  fond  d’ccil  et  réflexes  normaux. 

Une  troisième  fois,  le  16  septembre. 

Uypermétroi)ie  de  3D  environ.  Blépharite  chronique.  Réflexes  faibles,  mais  exis- 
fonls.  Pas  de  troubles  de  la  musculature  externe.  Fonds  d’yeux  normaux. 

Fondions  lombaires.  Une  première,  faite  le  U'  avril  1927,  a  donné  : 

Albumine  :  0  gr.  20.  Lymphocytes  :  1  par  mmc. 

Une  seconde,  effectuée  le  16  septembre,  a  conduit  aux  résultats  suivants  : 

Albumine  ;  0  gr.  40.  glucose  :  0  gr.  56.  Réaction  de  Wassermann  :  négative.  F.lé- 
'bents  cellulaires  :  nombreuses  hématies,  5  lymphocytes  par  mmc. 

Une  troisième,  le  27  septembre. 

Albumine  :  0  gr.  25.  Cellules  :  2  éléments  par  mmc. 

Autres  appareils. 

Autres  aitareii.s.  —  Appareil  diycsHI.  —  Les  symptémes  digestifs  dominanl-s 
^''ùt  ;  l’anorexie,  le  hoquet,  et,  surtout,  les  vomis.'irinenls,  de  type  cérébral.  La  langue 
est  un  peu  saburrale,  l’abdomen,  souple,  non  douloureux,  le  foie  et  la  rate,  normaux, 
e  Constipation,  habituelle. 

Appareil  drculnloire.  —  Il  est  normal,  abstraction  faite  d’une  certaine  hypotension 
'  'b.  5  au  Vaquez). 

Appareil  respiratoire.  —  Il  n’est  le  siège,  non  plus,  d’aucun  trouble  fonctionnel. 
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Appareil  géniw-urinairc.  —  Les  urines  ne  coiilicnueut  ni  sucre  ni  albumine.  11  n’y 
a  pas  do  polyurie. 

lAélal  général  est  altéré.  La  malade  est  amaigrie,  fatiguée,  déprimée.  Sa  température 
oscille  aux  environs  de  37>’. 

Les  anlécédcnls  hérédilnirru  et  pcrsnnnclK  n’offrent  rien  d’intéressant.  M®'  X. 
a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  ees  ilerniers  mois,  en  dehors  d’une  affection  urinaire 
aiguë,  avec  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  depuis  longtemps  guérie.  Elle  n’a 
jamais  fait  de  fausse  couche.  Son  mari  est  bien  portant.  Ils  ont  eu  deux  enfants, 
actuellement  âgés  ih;  18  et  de  11)  ans,  et  ipn  n’ont  jamais  été  malades.  Hien,  chez  elle, 
ne  permet  de  penser  à  la  syphilis  ni  à  la  tuberculose.  Elle  a  encore  son  père.  Quant  à  sa 
mère,  elle  est  morte  à  47  ans  d’hémiplégie  droite  compli([uée  d’aphasie. 

Duranl  son  séjour  ù  Vhôpilal,  aucun  phénomène  nouveau  ne  s’est  produit,  si  ce  n’est 
([lie  :  1“  les  troubles  sensitivo-motenrs  localisés  au  côté  gauche  se  sontcomplétés  petit 
à  [letit,  et,  dans  les  derniers  mois,  ont  fini  pur  se  complif|ner  de  [laralysie  faciale  gauche, 
de  signe  de  lîabiuski  et  d’une  ébauche  de  Irépidation  s|iinule.  Nous  nous  sommes  inCine 
demandé  s’il  n’existait  [las,  de  ce  côté,  un  [leu  de  dysmétrie  ;  2“  l’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  fait  de  nouveaux  progrès  ;  3“  la  malade  se  [dainl,  de  tem|i.s  ù  autre,  de  n’y  [dus 

Le  4  janvier  l’j28.  la  tempérai  nre  commence  à  s’élevei'  ;  le  8,  elle  est  à  3'J"  ;  le  10, 
au  matin,  elle  dépasse  40“.  La  mort  survieni,  le  meme  jour,  sans  nouvel  incident. 

En  l’absence  de.  stase  papillaire,  on  n’avait  [las  osé  [lorter  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale,  et  l’on  avait,  selon  la  tradition,  fait  un  Irailrmrnl  spécifi((ne  :  injections  intra¬ 
musculaires  de  sels  de  bismulh,  injections  intraveineuses  de  novarsénobonzol. 

A  .yaulopsir,  aucune  grosse  lésion  viscérale,  mais,  à  l’examen  du  cerveau  (fig.  1), 
on  découvre  aussitôt,  sur  la  [larlie  supérieure  de  la  [lariélale  ascendante  droite,  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  d’un  (cuf  de  [loulc,  non  adhérente  aux  méninges,  net¬ 
tement  siqiarée  du  tissu  sain,  dont  on  peut  facilement  la  décoller.  Elle  déborde  sur  la 
face  interne  de  riiémis[dièro  et  envahit  le  lobule  paracentral.  A  su  surface,  surtout 
en  avant  et  en  arriére,  se  voient  des  masses  arrondies,  dures,  assez  grosses,  et  ((ui  cor¬ 
respondent  sans  doule  à  des  granulations  de  l’acchioni  pins  ou  moins  altérées. 

l’examen  histologi((ne,  (|u’a  bien  voulu  contrôler  notre  ami  .1.  Lhermitte,  la  tu¬ 
meur  a[iparaît  comme  formée  d’éléments  cellulaires  fusir(n-mes,  possédant  un  noyau 
centi'al  ovoïde.  Les  éléments  se  dispos(înt  en  faisceaux,  en  [lalissades,  en  tourbillons, 
hin  certains  endroits,  se  voient  des  plages  ([ue.  constituent  des  cellules  [dates,  polyé- 
dricpies,  à  noyau  exactement  central,  d’aspect  endothélial.  Très  nombreux  sont 
li‘s  points  oi'i  les  cellules  fusiformes  s’ordonnent  de  maïuèrc  à  constituer  des  amas 
sei-rés,  eu  bidbe  d’oignon,  au  centre  des([ue!s  se  trouve  nue  .concrétion  (micairc.  Sur 
les  coupes  colorées  [lar  le  .Mallory,  mi  aperçoit,  do-ci  de-là,  des  zones  colorées  en  bleu, 
et  (pd  ne  sont  autres  rpie  des  libres  collagèm^s.  Les  vaisseaux,  munis  de  parois,  sont 
peul-ctrc  plus  abondaid.s  efue  de  coutume  ;  en  loul  cas,  ils  n’oid,  pas  subi  de  dégéné¬ 
rescence  hyidine. 

La  tumeur  est  |)arfaitemeid,  limilée,  sépaia'-e  [lar  un  repli  [lie-mérien,  lui-mêinc 
normal,  des  circonvolutions  voisines,  sidnes. 

Nous  avons  aussi  examiné  la  [lartie  supérieure  de  1’.  .\.  I).  Si  l’écorce  en  est  bien 
conservée,  on  voit,  en  sou  centre,  des  lésions  évidentes  ;  I  “  dist(!nsion  des  mailles  névro- 
gliques  par  un  li([uide  d’iudcme  ;  2“  [iroliféralion  d’éléments  névroglif|ues  à  firoto|dasma 
abondant,  du  type  astrocyte. 

Sur  les  coupes  des  pédoncules,  de  lu  prolubérance  et  du  bulbe,  nous  n’avons  cons¬ 
taté  aucune  lésion  des  faisceaux  [lyrarnidaux  rd  des  rubans  de  Heil. 


Cn.s  iiiLérussaiit,  pour  plusieurs  rnisoiis  : 

WiiiSDUs  cliniques  :  l"  ldi  stase  papillaire  a  fait  défaut  d’un  bout  ù  l’autre 
de  lu  maladie.  Des  eus  de  ce  i'enr(,i  sont  depuis  longterrijis  connus  (Ba¬ 
binski,  Dejerine,  .Jumeid.ii’,  Bollack  et  I larlinann)  :  ils  ont  été  expliqués 
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par  la  lonLour  de  révolulioii  (Viggo  (jtirisUaiiseii)  ;  ils  n’en  sont  pas  moins 
trouljlanCs,  c.ar  on  a  lendanee  à  croire  (iiie,  quand  la  stase  ])apillaire  fait 
défaut,  le  diagnostic  de  tumeurcérébralei»eut  être  éliminé,  et  l’on  s’oriente 
dans  une  autre  voie. 

2°  Le  diagnostic  topograjtliique  était  d’autant  jilus  facile,  ici,  que  les 
troubles  morbides  avaient  commencé  par  des  paresthésies  du  côté  gauche 
at,  dans  ce  côté,  par  le  pied; les  troubles  moteurs  n’étaient  venus  qu’er- 
Suite.  (hi  ])ouvait  donc  prévoir,  comme  lums  l’avions  fait,  l’existence 
d’une  lésion  occupant  la  jiartie  suj)érieure  de  la  pariétale  droite,  com¬ 
primant  ou  dél misant  F.  A.  1). 

Raisons  analomiqiies .  11  s’agit  évidcmiment  d’un  méningiome,  puisque 
ta  tumeur  n’est  j)as  infiltrée  et  contient  ;  l"  de  très  nombreux  calcosphérites 
2°  des  amas  endothéliformes,  lesquels  ne  permcttimt  pas  de  penser  à  un 
glioine. 

Raisons  llicrapeuliqucs.  Si  l’cxamcn  des  yeux  ne  nous  avait  induits  en 
erreur,  on  aurait  pu  envisager  la  question  d’une  intervention  chirurgicale. 
Ouel  cas  i)ouvait  être  plus  favorable  ([ue  celui-ci  ;  tumeur  unique,  super¬ 
ficielle,  presque  encapsulée,  et  (•,onq)rimant,  sans  les  détruire,  les  circon- 
'’clutions  voisines  ? 


Observations  de  trente  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale,  par  Gaelano 
Boschi  (de  h’errare). 

Partie  neurologique. 

Il  est  un  peu  dillicile  d’exposer  brièvement,  d’une  façon  assez  démons- 
Rativc,  les  considérations  et  les  conclusions  qui  découlent  d’une  tren- 
t'aine  de  cas  de  tumeurs  de  l’encépale  soigneusement  étudiées.  Je  ferai 
luon  mieux. 


de 


Mes  cas  cliniques  m’ont  paru  instructifs  à  plusieurs  points  de  vue. 

L’influence  des  tumeurs  sur  la  tension  iidracranienne. —  Il  faut 
distinguer  d’abord  les  phénomènes  véritablement  hgpcrlensils  des  phé-  , 
^^emènes  irritatifs.  A  propos  du  tond  d’œil,  j’ai  attiré  l’attention  sur  l’im- 
P'-Ttance  de  cette  distinction,  à  la  séance  e.xtraordinaire  neuro-ophtal- 
Ijjelügique  de  la  Société  d’ Ophtalmologie  de  Paris  le  30  mai  192.o  (1). 

emoignent  d’une  véritable  hypertension  intracrânienne  les  faits  sui¬ 
vants  : 

a)  Des  caractères  de  stase  (jias  de  névrite  iid'lammatoire)  papillaire  ; 

Un  chill're  de  pression  1.  c.  -r.  lombaire  très  élevé  (60  cm.  au  Claude 
au  delà)  ;  les  chüîres  moyens  n’ont  pas  une  signification  univoque  ; 

Un  ensemble  de  phénomènes  nerveux  parmi  ceux  qui  sont  considérés 
'^ajnme  liés  à  l’hypertension  (et  non  un  symptôme  ou  l’autre  isolément)  : 

Pnalée,  vertiges,  vomissements,  légère  hébétude  psychique,  diplopie 
assagère,  obnubilation  transitoire  de  la  vision,  ede 
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Ayant  eu  soin  de  distinguer  nettement  l’hypertension  vraie  ne  l’irri¬ 
tation  neiiro-moningoe, j’ai  été  conduit  à  conclure  ([u’en  géné'ral  c’étaient 
les  tumeurs  de  la  fc>sse  crânienne  postérieure  (et  de  la  partie  toute  posté- 
ri(‘ure  de  la  voûte  ?)  qui  produisaient  une  autlienticpie  hypertension 
très  élevée.  Toutes  les  tumeurs  sont  capables  de  provoquer  de  l’irritation 
neuro-méningée,  et,  avec  elle,  un  degré  plus  ou  moins  accentué  d’hyper¬ 
tension  ;  mais,  en  général,  l’hypertension  ne  réussit  ))as  à  rejoindre,  par 
le  mécanisme  irritai, il',  le  degré  très  élevé  qu’cllepeutatteindreparl’iddité- 
ration  ];>arti(dle  des  voies  de  sortie  du  sang  et  du  1.  c.-r.  de  la  cavité  cra- 
luerinc. 

Si  l’on  voit  quelquefois  une  tumeur  de  la  fosse  moyenne  donner  de 
riiypcrtension  iissez  élevée,  il  s’agit  en  général  de  tumeurs  suprasellaires 
([ui  déborilent  (ui  arrière,  se  rendant  à  la  fosse  craidenne  postérieure. 
Alors,  je  crois  ([ue  l’hypertension  (;st  due  plutôt  à  une  compression  trans¬ 
mise  aux  veines  de,  Galien  qu’à  la  compression  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
([lie  je  (Tois  moins  capable  de  déternuner  de  l’hypertension. 

En  elïet,  même  un  méningiome  de  la  grosseur  d’un  poing  d’enfant 
à  la  région  fronto-temporale  gauche,  ([ui  avait  infiltré  l’os  sans  le  tré¬ 
paner,  ju'oduisant  une  saillie  d’ailleurs  non  décelable  aux  rayons  X,  avait 
évoliu;  sans  produire  aucun  jdiénomène  d’hypertension  notable.  De  même 
jiour  un  kyste  traumatique  avec  réaction  gliaire,  de  la  grosseur  d’une 
[letite  orange,  situé  à  la  région  frontale  gauche. 

D’autre  part,  mes  recherches  hydro-dynamiques  sur  la  circulation  du 
li([uide  céjdialo-rachidien  (voir  mon  I{a])[)ort  au  Dongrès  de  septembre 
l‘.127  do  la  Société  freniatrica  Italiana)  m’ont  porté  à  mettre  très  sérieuse¬ 
ment  en  doute  le  rôle  sécrétoire  des  plexus  choroïdes.  Je  considère, 
au  contraire,  les  grandes  villosités  comme  analogues  aux  villosités  sous- 
arachnoïdiennes  saillantes  dans  les  lacs  veineux  de  la  voûte:  ces  dernières 
sont  destinées  à  la  résorption  du  liquide  ç(’qdialo-rachdiensous-ara(dmoïdien, 
comme  M.  Cushing  le  soutient  magistralement  ;  tandis  que  les  ple.xus  j 
choroïdes  le  si  raient  pour  le  liquide  ventriculaire.  Je  rajipellerai  ici  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  Sieard  d’une  sécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  de  la 
[lart  des  cellules  méningo-iipendymo-médullaires  et  les  arguments  de 
M.  Mestre/.at,  sur  lu  nature  lymj)hati([uo  du  liquide  céphalo  rachidien.  Je 
crois  ([ne  la  source  du  liquide  céphalo-rachidien  est  située  tout  le  long 

En  délinitivfc,  la  voie  [irincijiale  de  décharge  du  liquide  céphalo-rachi" 
(lien  de  la  cavité  crânienne  est  réalisiie,  peut-être  par  les  .sinus  petreuX 
inférieurs,  et,  sans  doute  et  surtout,  par  les  sinus  latéraux,  à  travers  les 
trous  déchirés  postérieurs. 

Voilà  [lourquoi  seules,  ou  à  peu  ]irès,  les  tumeurs  de  la  fosse  crânienne 
postérieure  sont  caiiables  de  jiroduire  une  hyjiertension  intracrânienne 
très  élevée.  Et  voilà  pourquoi  M.  Garcin  a  [)u  apercevoir  que  les  sar¬ 
comes  et  fibro-sarcomes  de  la  base,  à  syndrome  paralytique  unilatéral 
global  d(is  mn-fs  crâniens,  dans  h'squels  se  produit  une  sorte  de  cranio¬ 
tomie;  spontanée,  et  [trécisément  dans  les  environs  du  trou  déchiré  poS- 
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térieur,  que  dès  que  la  tumeur  atteint  cette  région-ci,  toute  hyper¬ 
tension  intracrânienne  fait  défaut. 

En  effet,  une  compression  même  légère  des  sinus  veineux  est  capable 
d’engendrer  de  gros  troubles  circulatoires.  Voilà  un  exemple  tiré  d’un 
cas  que  j’ai  communiqué  il  y  a  quelques  années,  à  l’Académie  des 
Sciences  de  Ferrarc.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui  présentait  une  hyper¬ 
émie  très  sérieuse  des  conjonctives,  un  œdème  des  paupières,  une  exoph¬ 
talmie,  surtout  marquée  à  droite.  Pas  de  stasepapillaire.  Aucune  paralysie. 
La  selle  turcique  api)araissait  élargie,  surtout  à  sa  partie  basale,  par-ci 
par-là  décalcifiée,  tandis  qu’elle  montrait  une  légère  densité  antéro¬ 
postérieure  à  l’entri’e  de  la  selle.  .J’ai  songé  à  un  adénome  hypophysaire 
qui  débordait  latéralement  et  comprimait  légèrement  les  sinuscaverneux 
sans  atteindre  les  dimensions  aptes  à  produire  un  syndrome  de  Foix. 

La  radiothérapie  (radiologue  Antonio  Zaccaria,  de  Ferrare) 

O  confirmé  ce  diagnostic.  Vous  voyez  qu’en  effet  le  visage  du  malade  et 
l’aspect  radiologicpie  de  la  selle  turcique  ont  été  profondément  modifiés, 
de  sorte  que  le  malade  —  cela  depuis  cintj  ajis  —  peut  être  considéré 
comme  tout  à  fait  guéri. 

De  là  l’indication  de  siège  que  j’en  tire  pour  la  craniotomie  décom- 
pressive.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  plus  ou  moins  superficielle  mais 
oon  extirpable,  dont  on  connaît  la  localité,  le  siège  préférable  c’est  la 
région  immédiatement  sus-jacente  à  la  tumeur.  En  général,  il  ne  s’agit 
alors  que  de  diminuer  la  compression  locale  et  directe  exercée  par  la 
tumeur  sur  les  parties  avoisinantes.  J’ai  vu  des  résultats  considérables 
'lans  des  cas  pareils  (disparition  d’accès  jacksoniens,  par  exemple).  Mais 
lorsque  le  siège  de  la  tumeur  était  ailleurs,  je  n’ai  jamais  vu  de  résultats 
assez  considérables  obtenus  par  une  trépanation  pariéto-temporale. 
Je  vois  que  M.  Claude  et  ses  collaborateurs  ne  se  trouvent  pas  assez 
satisfaits  de  la  craniotomie  décompressive  pariéto-temporale  eux  non 
plus. 

II®.  —  Je  conseille  donc,  comme  siège  d’éleclion  pour  la  craniolomie 
f>isanl  à  diminuer  l’iigperlension  inlrarraniennr,  la  région  occipilale 
inférieure,  s’il  ne  s’agil  poinl  d’une  lumeur  superficielle  siluée  ailleurs. 

On  peut  la  remplacer  plus  simplement  par  la  ponction  du  corps  cal¬ 
leux  —  opération  d’Auton  lîramann  ;  j’en  ai  vu  d’assez  bons  résultats. 

ni®.  —  Je  n’insisterai  pas  sur  la  confirmai, ion  portée,  par  mes  cas,  à 
des  notions  déjà  acquises  sur  des  questions  diverses. 

Tout  comme  Christiansen,  moi  aussi  je  pense  (jue  le  neurologiste  et 
le  chirurgien  ne  doivent  jamais  s’arrêter  lorsqu’ils  découvrent  pendant 
1  intervention  un  kyste  siireux.  Au  contraire,  ils  doivent  poursuivre  leurs 
recherches  opératoires.  Toujours  au-dessous  d’un  de  ces  kystes, 'j’ai 
trouvé  une  tumeur. 

Je  poux  vous  présenter  un  cas  très  probatif  relativement  au  rôle  régu¬ 
lateur  de  certaines  fonctions  nutritives  et  des  fonctions  sexuelles  appar¬ 
tenant  à  la  région  suprasellaire,  comme  MM.  Camus  e  Roussy  nous  l’ont 
appris,  et  non  à  l’hypophyse  comme  on  le  croyait  jadis. 
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Ouant  à  la  valeur  diagnostique  des  symptômes,  je  me  bornerai  à  citer 
ici  la  psychologie  un  peu  tragi-comique  du  malade  frontal  si  diiïcrcnte 
de  la  psychologie  sombre  et  dramatique  du  malade  de  la  fosse  crânienne 
postérieure.  Toujours,  dans  mes  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal,  j’ai  trouvé 
quelques  signes  d’euphorie  au  moins  relative  dans  la  conduite  ])sycliolo- 
gique  du  malade.  Il  est  indifférent  ou  plaisant  vis-à-vis  d’une  situation 
tragique  ;  il  l’est  d’une  faç;on  plus  ou  moins  manifeste.  ITi  autre  carac¬ 
tère  très  important  pour  le  diagnostic  d<îs  tumeurs  du  lobe  frontal,  sur 
lequel  a  déjà  attiré  particulièreiiieut  l’attention  M.  Poussepi),  c’est 
l’anosmie. 

Mais  j’insisterai  un  peu  sur  la  grande  contribul.ion  que  peut  apporter 
au  diagnostic  un  c.N.amen  radiologicjuc  attentif,  cela  même  si  l’on  se  passe 
de  la  pneumovcTitriculograydiie  selon  I.)andy  et  Cushing,  sur  laquelle 
viennent  d’é(;rire  un  article  très  intéressant  MM.  Clovis  Vincent,  Thoyer- 
Rozat,  Cosse  et  Davi.s  (1).  Ces  expédients  el,  d’autres  pareils  sont  des¬ 
tinés  à  porter  un  soulagement  très  considérable  à  l’activité  du  médecin, 
dont  les  énergies  mentales  ])Ourrf>nt  ainsi  se  dresser  à  d’autres  et  plus 
fines  investigations.  Comme  tout  autre  travailleur,  hu  aussi  il  est  des¬ 
tiné  à  son  tour  à  voir  son  travail  tour  à  tour  déplacé  [)ar  la  machine. 
Néanmoins,  elle  ne  sullit  pas  encore  ])our  préserver  le  médecin  de  quel¬ 
ques  erreurs  de  diagnostic. 

Dans  les  cas  ofi  l’examen  radiologique  a  été  rigoureusemetd,  pratiepié, 
j’ai  obtenu  des  renseignements  précieux  dans  pr(S([ue  la  nif)itié  d(;  mes 
cas  cliniques,  tum('urs  intrasellaires  exceptées. 

IV®.  —  Venons  à  la  thérapeutique  et  aux  résultats. 

La  radiothérapie.  —  Résultats  très  brillants  daiis  un  cas  de  tumeur 
métastatique  (céphalée,  exophtalmie  droite,  hémianopsie  bilatérale 
gaiicne,  névrite  optique  et  stase  papillaire,  syndrome  de  Millard  Gubler), 
malheureusement  suivis  de  faits  métastatiques,  un  sarcome  vraisembla¬ 
blement.  Rissultats  très  brillants  —  et  définitifs  —  dans  des  tumeurs- 
probablement  adénomateuses  de  l’hypophyse,  avec  rétablissement  des 
conditions  du  squelette  jusqu’à  la  normalité  ou  à  peu  près.  Vous  on  avez 
déjà  vu  un  cas.  En  voilà  un  autre,  très  intéressant  :  céphalée  au  vertex, 
somnolence  très  grave,  quelque  bizarrerie  psychique,  exoi)htalmie  bila¬ 
térale,  hémianopsie  supérieure,  congestion  au  visage  ;  hyperémie  lé¬ 
gère  au  fond  de  l’œil.  La  selle  turcique  montrait  un  agrandissement  et 
une  déformation  considérables.  La  maladie  avait  débuté  il  y  avait  trois 
ans.  On  avai  cru  qu’il  s’agissait  d’une  encéphalite  léthargique. 

Mais  il  faut  faire  attention  à  ne  pas  toujours  borner  l’intervention  thé¬ 
rapeutique  à  une  radiothérapie  lorsqu’il  s’agit  d’un  probable  adénome 
hypophysaire.  Voilà  le  cas  d’une  femme  où  une  anosmie  droite  et  une 
tendance  à  la  plaisanterie  associée  à  un  certain  degré  d’étourdissement 
psychique,  superposés  à  un  syndrome  chiasmato-hypophysairc,  m’ont 
amené  à  indiquer  l’intervention  j)ar  la  voie  ironto-temporale  ;  ce  qui 

(1)  Journal  Je  Uadiolu(jic  cl  d' Eleclroloyie .  19gfe. 


3-4  JUfLLET  ltt28 


nous  a  fait  déceler  un  kyste  de  la  ojrosseur  d’une  noisette  au-dessus  d’un 
petit  prolongement  frontal  de  la  tumeur.  La  tumeur  était  un  adénome 
hypophysaire  prématuré.  Mais,  évidemment,  le  kyste  n’aurait  pas  été 
entièrement  justiciable  d’une  radiothérapie. 

Ve.  —  Enfin,  arrivons  aux  résultats  opératoires  radicaux. 

On  ne  peut  pas  nier  qu’on  puisse  obtenir  des  résultats  très  avantageux  ; 
surtout  quand  on  a  le  bonheur  de  disposer  de  chirurgiens  très  expéri¬ 
mentés  et  spécialisés  ou  quasi.  Sur  la  technique  opératoire  viendra  vous 
entretenir  mon  collaborateur  M.  le  Professeur  Africo  Serra. 

•Te  citerai,  parmi  les  ])ons  résultats,  le  cas  d’un  neuroblastome  ganglion¬ 
naire  vrai  de  Borst  avec  pacliyméningite  et  avec  un  kyste  épidural.  Je 
tiens  à  remercier  très  vivement  MM.  les  Professeurs  Cagnetto  (d’ Ana¬ 
tomie  pathologique  à  Padoue)  et  Morpurgo  (de  Pathologie  générale  à 
Turin),  pour  m’avoir  très  aimablement  donné  la  contribution  de  leur 
haute  compétence  dans  l’interprétation  histologique. 

Dans  le  cas  ci-dessus  on  a  trépané,  on  a  vidé  le  kyste,  on  a  ouvert  la 
'lure-mère,  on  a  complexivemeiit  décomprimé  et  scarifié  (chirurgien  ; 
Prof.  Serra).  A  demi  inconscient,  à  demi  aveugle,  avec  une  papillite 
très  sérieuse,  le  malade  ci-dessus  est  guéri  complètement,  depuis  cinq 
mois. 

Un  autre  cas  de  guérison  :  un  kyste  post-traumatique  frontal  gauche, 
•font  vous  avez  vu  les  images  radiographiques  très  expressives.  On  a 
ouvert  le  kyste,  et  décomprimé  (chirurgien  :  Prof.  Fasiani). 

Sans  doute,  il  y  a  des  patients  qui  survivent,  indéfiniment,  après 
l’ablation  d’une  tumeur.  Je  rappelle  le  cas  d’une  demoiselle,  après  l’abla¬ 
tion  d’un  tubercule  sous-cortical,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix  (chi- 
•■urgien  :  Prof.  Donati). 

Mais  les  décès,  quelques  jours,  quelques  semaines  après  l’intervention, 
®ont  trop  nombreux.  Il  peut  s’agir  d’œdème  du  cerveau  ;  il  peut  s’agir 
he  choc  ;  je  ne,  sais  par  quel  mécanisme  précis  cela  arrive. 

Comme  l’a  allirmé  pour  la  chirurgie  générale  le  Professeur  Mario  Donati, 
Turin,  dans  une  mémorable  h'con  d’ouverture,  en  visant  les  voies  du 
progrès,  ici  plus  que  jamais  il  faut  (pie  nous  poussions  nos  investigations 
'’ors  les  problènuis  biologiques  ayant  trait  à  la  résistance  opératoire  et 
Postop(;ratoire  du  malade.  Peut-être  faudra-t-il  connaître  mieux  qu’on  ne 
connaît  aujourd’hui  certaines  connexions  physio-pathologiques  entre 
les  centres  nerveux  divers  ? 

A  propos  de  17  cas  de  tumeurs  cérébrales 

par  II.  Brunschweiler  (de  Lausanne). 

J’ai  soigné  au  cours  de  ces  six  dernières  années,  17  cas  de  tumeurs 
cérébrales. Sur  11  opérations,  j’ai  eu  Zrois guérisons. Troisautrescas  furent 
Reconnus  inopérables  à  l’opération. Dans  deux  opérations  suivies  de  mort, 
'1  a  semblé  que  si  elles  avaient  été  tentées  plus  tôt,  elles  auraient  été  cou¬ 
ronnées  de  succès,  tant  les  tumeurs  étaient  facilement  énucléables.  Il  y  eut 
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3  dccôs  i>ar  choc;  0[>êral(>irc,  2  cas  dt'  liiborcules  isolés,  et  un  cas  fie 
niéniiifïioblastome. 

Sur  les  six  autres  malades  non  ojH’rés,  1  moururent  avant  l’opération  ; 
constat. niions  cliniques  confirmées  ]iar  l’autopsie,  dans  2  do  ces  cas, 
2  aid.res  ne  l'iirent  pas  autopsiés.  Ibnix  autres  malades  vivent  encore. 

Dans  di's  cas  de  tumeurs,  pourtant  volumineuses,  il  n’y  avait  pas  de 
syndrome  d’hypertension. 

Mes  tumeurs  extra-cérébrales  fie  la  base;  évoluèrent  très  lentement, 
entre  2  et  8  ans. Les  tumeurs  intracérébral(‘s  basales  évoluèrent  au  con¬ 
traire  avec  une  extrême  rajyidité,  l  une  en  2  mf)is  seulement. 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  hasardeuses,  fpiant  à  la  distinction 
entre  tumeur  exlra  ou  i/i/rncéréhralf',  je  mentionnerai  (juc  ;  dans  4  cas, 
une  particulière  variabililé  tic  certains  symptômes  m’a  l'ait  penser  à  des 
tumeurs  eæ/racérébralcs.  Trois  (h^  ces  tumeurs,  dont  une  guérie,  ont  été 
confirmées  à  l’opération.  La  4«  malafle,  se  refuse  à  l’opération,  mais  vit 
toujours, ce  qui  semble  pcut-êtia^  inflif[ucr  fine  sa  tumeur  n’est  pas  infil¬ 
trative. 

(diez  cette  malade,  la  variabilité  des  symptômes  va  jusqu’au  point  que 
le  Hinne  est  alternativement  positif  fni  négatif,  selon  les  changements 
de  position  de  la  tête.  I^e  syndrome  cérébelleux  le  plus  accentué- est  au 
grand  complet  ;  et  il  existe  des  syndromes,  variables  également,  des  divers 
nerfs  crâniens. 

Cett(f  malafle  iiréscntcenc.oreuneparl  icularité  très  intéressante. J’avais 
déjà  remarf[ué,  ]»endant  la  guerre,  <  liez  certains  blessés  du  crâne,  que 
cette  tendance  à  ta  déviation,  si  courante  pour  les  mouvements,  dans  les 
lésions  cérébelleuses,  pouvait,  dans  certains  cas,  perturber  d’antres  fonc¬ 
tions  que  les  fonctions  motrices. 

J’ai  vu  certains  blessés  du  crâne  percevoir,  dans  des  directions  tout  à 
fait  fausses,  des  excitations  cutanées,  pratiquées  en  forme  de  grilîe.  La 
malade  dont  je  vous  parle  présente  ceci  de  particulier  qu’à  côté  des  dévia¬ 
tions  motrices  cérébelleuses  habituelles,  le  sens  de  la  direction  des  sons 
est  faussé  aussi.  A  certains  moments,  elle  entend  bien  tous  les  bruits 
d’intensité  toujours  normale,  mais  elle  les  perçoit  tous  comme  s’ils  ve¬ 
naient  de  l’étage  inférieur. 

Nos  apjiareils  nerveux,  spécialisés  pour  le  sens  fie  notre  orientation 
dans  l’espace,  ne  régissent  df)nc  pas  seulement  le  statotonus,  autrement 
dit  l’éfiuilibre  par  rapport  à  la  gravité,  ou  le  simple  équilibre  du  tonus 
cinétique.  Car,  percevoir  des  .sons,  ou  des  excitations  cutanées  dans  de 
fausses  directions,  indique  une  perturbation  de  fonctions  plus  étendues, 
plus  générales  que  les  seules  fonctions  motrices. 

Je  vous  dirai  quelques  mots  des  plus  intéressants  de  mes  autres  ma¬ 
lades.  Chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  M”®  T..., scarlatine  dans  l’eufancc, 
abcès  et  surdité  de  l’oreille  droite  consécutifs.  Evolution  en  plusieurs 
années  par  maux  de  tête,  paralysie  faciale,  vertiges,  titubation,  impos¬ 
sibilité  d’écrire.  On  a  toujours  pensé  à  une  sclérostï  (ui  plaques  probable¬ 
ment  à  cause  d’un  tremblement  intermittent  du  tonus. 


3-4  19^8 


53 


Je  relevais  :  léger  enlraînemeiiL  vers  le  côlé  droit,  en  marchant  ;  jambe 
droite  un  peu  ataxique  :  dysmétrie,adiadococinésie  au  membre  supérieur 
droit  ;  dysmétrie  au  membre  inférieur  droit.  Le  Barany  concordait  avec 
ces  troubles.  Paralysie  faciale.  Ilypoesthésic  du  côté  droit  de  la  face. 
Parésie  du  droit  externe  d’iidcnsité  variable.  Rien  de  caractéristique 
aux  réflexes  des  membres. 

Le  réflexe  cornéen  est  aboli  à  droite,  mais  il  y  a  on  même  temps  cette 
paralysie  faciale  droite  ;  ce  réflexe  ne  pouvait  donc  pas  nous  guider  comme 
dans  le  cas  précèdent.  Mais  c’est  ici  la  sensibilité  delà  cornée  qui  se  mo- 
diliait  avec  les  dilîérentes  positions  de  la  tête. 

J’ai  conclu  à  une  tumeur  extracérébrale,  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
droit,  partant  vraisemblablement  du  nerf  acoustique.  Opération  par 
P''  Paschoud. 

Nous  trouvâmes  du  côté  droit  de  l’hémisphère  cérébelleux,  d’abord  un 
kyste,  puis  une  tumeur  de  la  dimension  d’un  gros  pruneau,  très  adhérente 
rocher,  où  elle  avait  sa  racine  ine.xtirpable.  Tumeur  e.x'/racérébrale. 
Un  liquide  sanguinolent  et  trouble  s’écoulait  du  rocher,  par  un  orifice 
du  diamètre  d’un  crayon.  Staphylocoques  dans  ce  liquide. 

Ls  jours  suivants,  œdème  régional  qui  nous  obligea  à  rouvrir  le  volet, 
troubles  respiratoires  et  températures  folles  ;  paralysie  du  glosso-pharyn- 
Kien  et  mort  le  15®  jour  par  pneumonie. 

Malgré  rexistcnce  de  cette  grosse  tumeur,  aucun  signe  d’hypertension. 

P’ancienne  alïection  de  l’oreille  a  dû  être  la  cause,  et  de  la  tumeur,  et 
de  l’échec  de  notre  intervention,  car  l’œdème  postopératoire  dépendait 
rertainement  d’un  foyer  inconnu,  resté  latent  dans  l’oreille  interne,  foyer 
lue  nous  ne  pouvions  pas  soupçonner  à  l’avance,  puisque  les  examens  des 
utologistes  n’en  avaient  rien  montré. 

Voici  des  radios,  qui  vous  montreront  des  coupes  du  rocher  et  de  la  ra¬ 
cine  de  la  tumeur. 

J/  semblerait  que,  dans  une  compression  de  l’anqle  ponio-céréhelleux, 
°n  devrait  trépaner  au  préalable  le  rocher,  s’il  y  a  eu,  dans  le  passé,  même 
^'^inlain,  du  malade,  une  affeciion  suppurante  de  l’oreitle. 

Ue  malade  suivant  est,  lui,  un  beau  succès.  Il  fut  opéré  presque  mou- 
cnnt  par  le  Professeur  Houx.  Syndrome  d’hypertension  au  grand  complet. 

nrésie  faciale  gauclie,  surdité  gauche,  inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche 
plus  large  que  la  droite.  Réflexes  cornéens  très  faibles,  le  gauche  dispa- 
Çuissait  complètement  dans  certaines  positions  de  la  tête.  Diadococinésic 
^  puîné  ralentie  ;  titubation  de  la  marche  avec  déviation  à  gauche.  Ten- 
'  nnce  au  décuoitus  latéral  gauclu*. 

Je  pus  localiser  l’agent  compresseur  à  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche, 
c  est  bien  là  que  nous  trouvâmes  un  immense  kyste  extracérébral. 
"CS  symptômes  disparurent  avec  une  extrême  rapidité  ;  un  an  après,  la 
Seule  séquelle  que  j’aie  pu  trouver  est  un  léger  ’nystagmus  vers  la  gauche. 

'  U  ne  sais  pas  s’il  s’agissait  de  méningite  séreuse  ou  d’un  gliome  kys- 
>que  superficiel.  Tout  ce  que  je  sais  c’est  que  depuis  trois  ans,  le  malade 
ne  s’être  jamais  mieux  porté. 
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Voini  encore  trois  autres  cas  de  tumeur  à  la  buse.  D’abord  deux  jeunes 
filles, qui  avaient  toutes  deux  un  eliome  de  la  protubérance.  Mais,  chez  la 
première,  ce  gliome  montait  jusqu’au  thalamus.  Il  atteif^nait  donc  la 
réf^ion  mésocéphalodiencéphalique  où  sièp;ent  les  appareils  régulateurs 
du  sommeil  ;  et  le  symptôme  initial  et  prédominant  avait  été  une  narco¬ 
lepsie  [lour  laquelle  la  malade  m’avait  (;té  amenée  avec  le  diagnostic 
d’encéphalite  léthargique. 

Chez  l’autre  fillette,  le  gliome  était  dillicile  à  délimiter  en  avant,  il 
semblait  envoyer  des  prolongements  bien  loin  dans  le  tissu  de  la  partie 
ant(!rieure  de  la  ]>rotubérance,  mais  pas  au  delà.  Et  cette  enfant  ne  pré¬ 
sentait  aucune  narcolepsie.  Chez  ces  deux  malades,  tumeurs  profondé¬ 
ment  infdtrative.  Sensibilité  cornéenne  conservée,  réjlexcs  cornéens  abolis 
des  deux  c.ôlés,  quelles  que  soient  les  positions  données  à  la  têle.  Pas  de  varia- 
bililé  notable  de  sipnplôines  ni  par  phase  ni  par  inslanl.  Tandis  qu’il 
en  était  tout  autrement  chez  une  autre  malade  encore,  qui  présentait  le 
syndrome  des  néoplasmes  de  la  base,  particulièrement  poiito- céré¬ 
belleux. 

Ce  qui  m’a  fait  penser  cependant,  chez  cette  malade, femme  do  37  ans, 
à  une  sclérose  eu  ]da(pics,  c’est  une  hémiplégie,  survenue  six  ans  aupa- 
rîivant,  ([ui  guérit  spontanémeni .  .Je  ne  me  suis  cependant  pas  arrêté  à 
ce  diagnostic,  et  avais  admis,  ii  tort,  la  possibilité  d’une  tumeur  dans 
cette  région. 

Une  liémihypoesthésie  thermique  disparaissait  parfois  complètement. 
Paralysie  faciale  et  diminution  de  l’ouïe  étaient  alternativement  lé¬ 
gères  ou  prononcées.  Mais,  je  souligne  ce  fait,  que  celle  variabililé  desijmp- 
lômes  était  toute  différente  de  celle  dont  nous  arons  parlé  plus  haut.  Il  s’agis¬ 
sait,  dans  ce  dernier  cas,  d’une  variabililé  par  phases  assez  longues,  dé- 
pendanl  de  fails  endogènes.  Tandis  (pie,  dans  les  ])rcniiers  cas  de  tumeurs 
liasales  dont  nous  avons  parlé,  lu  variabililé  se  inanifeslait  d’un  inslanl  à 
l’aulre,  et  était  quasi  sous  la  dépendance  de  causes  exogènes,  expérimen¬ 
tales  même,  telles  que  changement  d’attitude,  pouvant  avoir  une  réper¬ 
cussion  sur  la  topographie  intracranienru',  et  changesr  les  rajiports  de 
la  tumeur  avec  les  régions  cérébrales  avoisinantes.  11  s’agissait,  chez  la 
dernhïrc  malade  dont  je  viens  de  parler,  d’une  seule  et  unique  plaque  de 
sclérose  en  placjues  au  niveau  de  la  limite  bulbo-j)rotubérantielle 

Et  voici  encore  une  malade  ([ni  est,  (dh;,  un  beau  succès  0])é- 

C.riscs  épileptiformes,  avec  perte  de  connaissance,  aphasie  amn(‘si([uc, 
agnosie  visuelle,  peut-f;tre  aussi  agiiosie  tactile  mais  non  pas  auditive. 
1  lénianiopsie  homonyme  droite,  léger  début  de  stase  papillaire,  petite 
e.xagération  d(!S  réflexes  tendineux  droits.  .le  diagnostiquais  un  néo- 
plasjtii'  dans  la  région  pariétale  postérieure  inférieure  gauche,  le  plus 
probabhiment  au  pli  courbe.  L’opération  conlirrna  les  constatations.  La 
nialad((  guérit. 

Un  autn(  malade,  également  frappé  d’aphasie,  et  chez  hupiel  je  soup¬ 
çonnais  uiK!  tunnnir  jiariétale  temjiorale  guérit  lui  aussi  (Vuilliamini). 
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Quant  à  M™®  G...,  c’est  un  intéressant  exenaple  tic  compression  à  dis- 
.tance.  Los  signes  d’atteinte  des  nerfs  crâniens,  surtout  si  on  les  rajipro- 
chait  d’un  ancien  cholestéatome  opéré  de  l’oreille,  donnait  à  penseï 
que  la  ttimeur  probable  pouvait  bien  avoir  son  point  de  départ  à  la  bast 
du  cerveau.  Mais,  un  syndrome  du  bras  droit  laissait,  lui,  soupçonne) 
une  atteinte  dans  le  voisinage  du  thalamus,  du  noyau  lenticulaire  et  d( 
la  ca])sulc  interne. Mais  alors,  cette  dernière  lésion  n’aurait  pas  pu  produirt 
une  hémianojisie  homonyme  gauche.  Une  lésion  à  la  base  aurait  évidem¬ 
ment  pu  produire  cette  hémianopsie,  mais  alors  il  y  aurait  eu  cette  autn 
contradiction  qu’il  n’y  avait  pas  d’abolition  de  la  réaction  hémiopique.  Lf 
lésion  qui  causait  l’hémianopsie  gauche  devait  donc,  le  plus  probable¬ 
ment,  atteindre  la  voie  optique  centrale. 

Fallait-il  alors  sTipposcr  deux  lésions,  ou  l)ien  une  seule  tumeur  aurait- 
elle  envoyé  un  prolongement  d’une  région  à  l’autre,  ou  bien  étions-nous 
on  face  d’un  effet  de  compression  à  distance  ? 

Lechinirgicn  voulut  pratiriucr  l’opération  en  deuxtemps, et  malheureu¬ 
sement  la  malade  mourut  apres  le  premier  temps.  Et  nous  trouvâmes 
une  t)un(uir,  de  la  grosseur  d’une  noix,  partant  de  la  faux  cérébrale,  placée 
comme  un  cf)rj)s  étranger  entre  les  deux  lobes  occipitaux,  et  qui  eut  été 
énucléable  le  jelus  facilement  du  monde. 

Ue  siège  de  cette  tumeur  expliquait  l’hémianopsie  et  aussi,  par  pressior 
■vers  le  bras,  la  déviat  ion  intermittente  de  la  marche.  Quant  ausyndronu 
<ln  bi'as,  il  était  emsore  (explicable  par  pression  à  travers  le  corps  calleux 
^ais  on  ne  pouvait  trouver  d’explication  pour  les  symptômes  des  nerfs 
crâniens,  (juc  jiar  un  clîet  de  compression  à  distance. 

Chez  un  autre  malade,  je  soupçonnais  une  tvimeur  de  la  région  pariéto 
temitorale  ou  temporale  gauche.  Evolution  très  lente  ;  je  signale  particu 
lièrement  aisraxie,  apliasie  et  paralysie  de  l’oculo-motcur  commun,  tous 
trois  intermittents.  Malade  opéré  malheureusement  in  extremis.  Mort  sus 
la  table  d’opération.  Ms'uiingoblastome  extracérébral,  à  l’angle  formé  jsa: 
le  rocluïr  et  la  fosse  occijdtale. 

J’avais  fait  une  injection  de  lipiosUd  ascendant.  Vousvoyez  sur  cecliclu 
qae  le  lijdodol  n’a  ])!is  pénétré  dans  le  ventricule.  Il  semble  avoir  fuss 
Jans  r(!S])oc,e  arachnoïdien,  et  il  s’est  massé,  en  forme  de  croissant,  der 
cière  l’endroit  de  la  tumeur. 

Voici  ])our  terminer,  un  autre  fait  intéressant  du  lipiodol.  Je  soup 
Ç-onuais,  cluiz  la  sœur  Ig...,  un  agent  compresseur  dans  la  région  du  pédon 
cule  c.érébral  droit.  Je  lis  une  injection  de  lipiodol,  par  ponction  lombain 
classique,  la  malade  en  position  déclive.  Et  vous  vc^yez  que  le  lipiodol 
fnassé  à  la  base  du  crâne,  n’est  ])as  symétriquement  disposé  des  deu; 
côtés.  A  gauche,  la  masse  est  plus  étendue,  ])lus  haute,  et  les  contour 
en  sont  très  découjiés.  Tandis  qu’à  droite,  du  côté  malade,  le  lipiodo 

a  pas  j)u  s’étaler  librement,  sa  masse  est  moins  haute,  moins  tendue,  e 
les  contours  n’en  sont  que  très  peu  découpés. 

La  malade  s’est  refusée  à  l’opération,  mais  vit  toujours. 


5G  nÉVNION  NnunOI.OGIQUE  IXTEnNATIOiXAI.E 

Deux  cas  de  tumeurs  des  noyaux  gris  centraux.  Parkinsonisme 
symptomatique  (Travail  de  la  clinique  neurologique  de  Cracovie), 
par  Eugène  Brzezicki  (do  Eracovie). 

Il  est  presque  impossible,  dans  la  plupart  des  cas  cliniques,  de  tirer  des 
conclusions  définitives  sur  la  localisation  d’une  tumeur,  en  se  basant  sur 
les  symptômes,  surtout  si  la  tumeur  est  considérable  et  si  les  symp¬ 
tômes  de  c.omj»ressiüii  masquent  les  signes  en  foyers.  Par  conséquent, 
tous  les  symptômes  de  tumeurs  de  gros  volume  sont  de  médiocre  impor¬ 
tance  pour  la  localisation  et  il  ne  faut  pas  s’exagérer  leur  valeur.  Néan¬ 
moins  les  symptômes  du  début  doivent  être  pris  en  considération.  Malheu¬ 
reusement  la  malade  et  son  entourage  ne  les  remarquent  que  raremeni,. 
Toutetois  il  est  hors  de  doulo  aujourd’hui  que  les  tumeurs  des  ganglions 
de  la  base  présentent  des  symptômes  extrapyramidaux  encore  qu’on  puisse 
trouver  dans  la  littératuia!  des  cas  où  l’autopsie  à  constaté  des  tumeurs 
du  corps  strié  ([ui  ne  manifestaientaucun  des  symptômes  habituels. Un 
c.as  pareil  a  été  publié  par  Bramwell  :un  cardinome  ilu  corps  strié  ne  pré¬ 
sentait  aucun  symptôme,  exciqité  de  vertige. On  a  noté  la  même  chose  dans 
dans  le  cas  de  llammill,  dans  celui  de  L.ereboullet, Mouzon  et  Uatala  ainsi 
([ue  dans  les  cas  de  Panfilolï,  de  Seleskij.  Toutes  ces  tumeurs  (jui  étaient 
pourtant  localisées  dans  les  ganglions  de;  base  n’ofïraient  point  de  symp¬ 
tômes  extrapyramidaux.  L’hyperkinésie  n’a  été  (d.servée  ([ue  fort  rare¬ 
ment  en  conne.xion  avec  les  tumeurs  des  ganglions  de  base.  Parmi  les 
cas  accompagnés  d’hyperkinésie  qui  ont  été  strictement  examinés,  il  faut 
citer  ceux  de  Bonhoclïer,  et  de  Kleist  Brème. 

Le  cas  le  plus  frappant  et  c[ui  est  devenu  classique  s'est  celui  de  Halban 
et  Infeld,  où  la  tumeur  (un  tubercule)  a  entraîné  la  destruction  unilatérale 
du  noyau  rouge.  Ce  cas  dont  nous  avons  une  description  minutieuse  sert 
de  preuve  décisive  pour  les  hyperkinésies  accorrqiagnant  les  lésions  du 
noyau  rouge. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  les  cas  de  tumeurs  des  ganglions  delabase 
accompagnés  d’hyperkinésie  sont  fort  rares  et  c’est  ce  qui  leur  donne  um. 
signification  particulière.  Il  est  plus  frécpient  de  rencontrer  des  tumeurs 
des  ganglions  delà  base  provoquant  des  ])hénomènesd’akinésie.Pour(pioi 
his  tumeurs  ainsi  localisées  jirovoquent-elles  tantôt  des  phénomènes d’hy- 
]ierkinésie,  tantôt  des  symptômes  opposés?  Il  est  dillicile  d’en  donner 
une  explication.  Ceci  ne  concerne  que  les  tumeurs  du  thalamus,  car  c(dle 
du  pallidum  et  du  striatum  accompagnées  d’hyperkinésie  n’ont  pas  encore 
été  décrites  autant  que  je  sache.  On  considère  généralement  que  les  lé¬ 
sions  moins  étendues  provoquent  l’hyperkinésie  celles  qui  sont  plus 
l’dendues  l’akinésie. 

Lorsqu’il  est  question  d’akinésie  il  faut  considérer  ([uatre  principaux 
points  de  localisation  :  les  tumeurs  frontales,  celles  du  strio-pallidum,  celles 
de  la  région  du  locus  niger  et  enfin  les  tumeurs  avoisinantes. 

L’akinésie  frontale  a  son  origine  dans  les  lésions  des  segments  frontaux 
des  voies  fronU)-[)onto-c(Tébelleuses  ou  fronln-thalamiques.  C’est  une 
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théorie  qu’il  faut  admettre  mais  qui  n’a  jamais  pu  être  vérifiée  en  pra¬ 
tique.  On  n’a  jamais  jm  constater  en  effet  des  lésions  frontales  sans  qu’il 
y  ait  conqiression  des  régnons  avoisinantes  du  strio-pallidum.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  certains  auteurs  tels  que  Bostroem,  Hoffmann  et  Wohl- 
will,  Fôrster,  Wexberg  classent  les  akinésies  accompagnant  les  tumeurs 
frontales  parmi  les  symptômes  cérébraux  frontaux  et  que  le  cas  de 
Hoffmann  et  Wohlwill  n’est  pas  considéré  comme  une  lésion  anatomique 
de  strio-pallidum.  La  plupart  des  auteurs  cependant  considèrent  cette 
akinésie  comme  résultant  d’une  compression  du  strio-pallidum.  Telle 
^st,  en  outre,  l’avis  de  Schuster,  Dimitz  et  Schilder  Pôtzl,  Poussepp. 

Schuster  a  examiné  minutieusement  les  ganglions  centraux  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  tumeurs  frontales  du  cerveau,  et  il  a  prouvé  que  dans  ces 
eas-là  non  seulement  les  régions  avoisinantes  du  strio-pallidum  étaient 
lésées,  mais  que  même  le  locus  niger  qui  est  fort  éloigné  du  lobe  frontal 
présentait  des  marques  d’endommagement. 

On  remarque  en  outre  que  les  lésions  traumatiques  des  parties  fron¬ 
tales  du  cerveau  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  symptômes  d’akinésie,  ce  | 
*1111  swnble  constituer  une  preuve  décisive  contre  la  théorie  attribuant 
les  symptômes  quasi  parkinsoniens  aux  tumeurs  cérébrales  frontales. 

On  a  prouvé  d’une  façon  plus  évidente  l’akinésie  avec  ou  sans  rigidité 

tremblement  accompagnant  les  tumeurs  du  strio-pallidum  ou  du  locus 
^'ger.  D’ailleurs  la  plupart  des  auteurs  l’admettent  comme  un  fait  cer¬ 
tain.  La  plupart  des  tumeurs  dont  il  a  été  question  jusqu’ici  et  qui  occa- 
®'onnent  tout  le  complexe  des  symptômes  amyostatiques,  ne  détruisent 
point  les  ganglions  de  base  par  leur  action  directe.  Ces  tumeurs  sont  loca¬ 
lisées  d’habitude  dans  le  voisinage  immédiat  de  ces  ganglions,  exer- 
Sant  une  compression  constante  sur  différents  centres  du  mésencéphale 
at  du  diencéphale,  et  c’est  ce  qui  fait  attribuer  les  symptômes  parkinsoniens 
par  analogie  à  une  lésion  des  ganglions  oe  base.  Ainsi  par  exemple  Josephy 
'jécrit  un  kyste  localisé  dans  le  voisinage  du  III®  ventricule  et  il  attribue 
liyperkinésie  présentée  par  ce  malade  à  la  pression  exercée  par  la  tu- 
■^aur  sur  le  strio-pallidum.  Risien  Russel  cherche  une  cause  analogue 
•fans  un  cas  de  tremblement  observé  chez  un  malade  avec  une  tumeur 
du  III®  ventricule.  Le  cas  d’Orzechowski  et  Mitkus  est  également  fort 
intéressant  (tumeur  de  l’hypophyse  et  de  l’infundibulum). 

Les  syndromes  parkinsoniens  accompagnant  les  tumeurs  du  strio- 
Pallidum  ont  été  décrits  à  plusieurs  reprises,  mais  ils  sont  cependant  en- 
aore  beaucoup  moins  fréquents  que  ceux  mentionnés  plus  haut.  Von 
I  ar  Scheer  et  Stuurman  ont  décrit  une  tumeur  du  noyau  caudé  droit, 
^atte/ tumeur  provoquait  un  svndrome  amyostatique  unilatéral  du  côté 
gauche. 

Les-cas  de  Brouwer  et  de  Sollier,  où  des  tumeurs  du  strio-pallidum  ont 
ligaleBaent  été  vérifiées  à  l’autopsie  et  où  on  a  observé  du  vivant  du  ma- 
ade  des  symptômes  de  parkinsonisme,  n’ont  été  soumis  qu’à  un  examen 
iiaacroscopique.  (Les  cas  de  Poussepp,  de  PoLzl  Schloiîer  et  de  Parker 
®aat  aussi  fort  intéressants  et  bien  décrits.) 
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\a'  eus  (le  (IlinreoL  ([iii  a  (ité  soiniiis  à  un  examen  microscnpi([iic  ])ar 
Bloc  j  et  iVlarin((Sco  méril.e  (['("(Lrc,  (■iL(';  à  part,  (je  cas  (!sL  un((  preuve;  fort 
iniportanLc  du  parkinsonisme  nitrri([ue. 

l'ne  autre  ])r(;uv(;  du  rapport  (;ntre  le;  syndrome  juirkinsonien  et  les 
le'sions  du  kicus  ni^er,  c’e'sL  le  cas  de;  liama.  Ce:  cas  ('était  accomjiaii'iié  de 
symptômes  rappedant  rence'-jilialite  (;]iid(';mique. 

Le  cas  de  Claude,  Scliaelîer  et  Alajoua  IJ  ine  nous  iuteeresscparticulière'ment 
à  cause  de  la  localisation  de;  la  tumeur  epii  corr(‘spondait  par  bien  des 
côtés  à  l’un  de  nos  deux  cas.  Ces  trois  auteurs  ont  de’icrit  un  gliome  ([ui 
avait  détruit  le  strio-jiallidum  droit  et  une  partie  du  thalamus,  tandis  ([ue 
îe  noyau  caude;  était  resté  intact.  J^es  symptômes  dans  ce  cas-là  ra])pe- 
iaient  le  parkinsonisme. 

Mais  nous  connaissons  (''Sialement  des  tumeurs  des  poinfriions  de  la  hase 
qui  n’étaicnl.  jias  accom];a^n('“cs  du  syndrome  parkinsonien.  Dans  [ilu- 
sieurs  de  ces  casles  ^omf,dions  de  hase  avaient  été  détruits eomplejtement. 
Ces  faits  epii  (‘hraideut  toutes  les  théories  établies  jusqu’ici  sur  le  fonction¬ 
nement  des  jfanf,dions  de  hase  ont  eite;  (h'^erits  jiar  llamill,  Josephyet  k’uma- 
rola.  On  connaît  épuilemient  des  cas  de;  destruction  des  fijanqlions  de  hase 
provoepiés  ])ar  des  causes  dilïérentes  et  qui  n’eurent  jioint  ]iour  suite 
des  syndi'omes  jiarkinsoniens. 

EtanI,  donné  que  les  lésions  des  fjaii^liüns  delà  hase  jirivés  desymiitoma- 
tolo^ie  ne  soid-  ([u’en  minorité';  cl.  ([ue  la  plu[>art  des  lésions  du  strio- 
pallidum  sont  ac.com])af;n('‘es  de  jdiénornènes  extrajjyramidaux,  on  ]>eut 
admettre  ((lie  l(!s  syndromes  ]iarkinsoniens  sc  manifestent  généralement 
ou  à  la  suite'  d’une  lésion  du  strio-pallidurn  ou  du  locus  niger. 

A  tous  ces  cas  de  tumeurs  du  strio-pallidum  deijà  décrits  nous  pouvons 
en  ajouter  cin({  ediservés  jiar  nous  dont  nous  ne  retiendrons  que  deu.x, 
les  trois  aid.res  n’e’‘tant  jilutôt  ([ue  des  tumeurs  juxtastriopallidaires 
(Les  cinej  cas  seront  (‘xposés  dans  le  Hiillelin  des  Travaux  de  Vlaslilnl 
Neuruloiji/ine  de  Vienne.} 

(Uvi  I.  —  Un  liornme;  àeieî  elc  àV  ans  e'proaveeit  elepuis  mars  1027  des  maux  (le  lilto 
pcrsist.ani,  sartoal,  elacs  la  re'eiem  l'reml.ale,  elcs  vejrliecs  et  eJcshourelonacmeuilserm-oilles. 
Eu  mai  1027  se;  praelaisireMil.  des  vomissemeuls  et.  au  alTaiblissemeut  notable  de  la 
vision.  rexumeu  uearolociipie;,  ou  c.onsl.atail  une  leîge'ae;  par(’'sie  bracliio-cruralc 
gaeielie,  le  visaee;  fige'',  ano  Kegeoa;  liype'rtouie  extrapyramidale  des  exire'anilés  Slipé- 
riem'cs  |)las  marelu(''e  da  ceite';  di’oit  eiac  du  ceîte'  gau(;lic,ac(;ompagnec  d’an  léger  trem- 
blemeiU  de  la  main  ili'oite,  une;  disr.i'e'd.e;  aliiue'sie  du  torse,  le  phénorii(';ne  de  la  roue 
dentée  f;t  ane  dysharmonie  eyji(''ti(pi(;  des  bras  dans  la  inare.he.  On  a  donc  alTairc, 
semble-t-il,  ii  au  aspect  piirkiusonoïde  dos  parlie.s  suiiérieurcsdu  corps. I.emaladeétait 
apathique,  murufaiiiLd’iiiil  iativeet  nionlrait  nue  désoiieutatiou  spatiale  te  i's  marquée. 
Ue  [(rolongcment  myol.oiii(|ue  des  coatraclions  ne  pat  ("•Ire  prouvé. 

A  l’autopsie,  on  trouva  ane  grande  tumeur  fi'ontale  de'  rhémisphe'ro  droit,  mais 
((ai  envahi, ssait  déjà  le  gauche  et  détruisait  la  teUe  du  [uitamen  et  le  noyau  caudé  du 
côté  droit.  I.a  tumeur  s’accroissait  doublement  en  expansion  et  en  infiltratioi).  Dans 
le  chanifi  de;  l’expansion  le  tissu  normal  était  comprimé  et  écarté  ;  dans  les  endroits 
où  les  limilcs  e^utre  la  tumeuretletissunormalétaienteffacécs, comme  parexcrnpledans 
l’écorce;  frontale  et  dans  le[iutamen,sctrouvaientdescellulcsgangliOnnaircsnoyées(ians 
les  masses  de  la  tumeur.  I.a  tumeur  était  un  sarcome,  lesc.ellules  présentaient  un  carac- 
t(';re  sarcomateux.  Ue  sti'oma  dos  cellules  était  ui  i  direcLomeai  aux  libres  des  adven- 
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tices  vasculaires  et  la  croissance  do  la  tumeur  6tait  surtout  expansive  comme  celle  des 
sarcomes  typiipies.  Les  cellules  appartenaient  à  des  types  variés.  L’inliltration  était 
visible  aux  environs  des  ganglionsde la  base  la  même  aux  endroits  où  la  limite  entre 
tumeur  et  le  striatum  était  la  plus  distincte.  Dans  ces  endroits  là, on  distinguait  trois 
zones  :  1»  la  zone  limitrophe  avec  des  cellules  fuselées  et  rondes  formant  4  couches 
dont  la  couche  externe  semblait  plus  homogène  et  pauvre  en  noyau.x  et  avait  une 
i^paisseur  de  200  à  300(X.2“  La  zone  intermédiaire  composée  de  bouquets  de  cellules 
infiltrantes  insinuées  dans  le  tissu  sain.  3»  Le  tissu  normal  du  striatum. 

Les  endroits  dont  les  limites  étaient  diffuses  présentaient  les  mêmes  zones  avec  cette 
différence  que  le  passage  de  l’une  à  l’autre  n’était  pas  distinct.  Le  striatum  présentait 
des  signes  do  compression  :  l’épendyme  était  plissé,  les  vaisseaux  dilatés  et  remplis  do 
Sang,  on  notait  de  nombreuses  petites  hémorragies.  Le  pallidum  et  les  autres  noyaux 
Lasaux  semblaient  intacts.  Le  pédoncule  cérébral  ne  semblait  également  pas  modifié 
sprès  la  coloration  de  Weigert-Pal. 

Ce  cas  de  syndrome  parkinsonoïde  bilatéral  n’embrassait  ([ne  la  partie  supérieure 
du  corps  et  ne,  s(!  manifestait  que  par  des  sym|)lômes  relativement  légers,  tandis  que 
*es  phénomènes  de  tumeurétaientgraves.  1,,’autopsie  démontra  quelesdeux  lobes  fron¬ 
taux  et  la  tête  droite  du  noyau  caudô  et  du  putamen  étaient  pris  par  une  tumeur  sarco- 
luateuseavec  tendance  aux  hémorragies.Coinme  il  a  ôté  observé  plus  haut,  ce  ne  sont  point 
soulemont  les  lésions  des  ganglions  gris  centraux  mais  aussi  celles  des  parties  frontales 
flui  produisent  les  syndromes  parkinsoniens  ;  c’est  donc  un  fait  que  nous  devons  pren¬ 
dre  en  considération.  Malheureusement,  nous  n’avons  ])u  établir  par  l’anamnèse,  le 
■homent  où  l’amimie, le  tremblement  et  l’akinésie  se  sont  produits,  car  le  malade  n’avait 
point  observé  ces  symptômes.  Néanmoins  les  symptômes  d’amyostasie  s’aggravèrent 
nettement  pendant  le  séjour  du  malade  à  la  clinique.  L’autopsie  ])rouva  que  la  tumeur 
nvait  son  origine  dans  les  lobes  frontaux  et  n’avait  envahi  les  ganglions  basaux  que 
plus  tard  —  ceci  coïncide  avec  l’apparition  du  syndrome  parkinsonoïde  qui  ne  s’était 
®xagéré  (fu’à  la  fin  de  la  maladie.  On  peut  donc  supposer  que  le  parkinsonisme  ne  s’était 
pas  produit  tout  d’abord  et  ne  se  développa  que  dans  la  suite. Ci’étaitun  cas  de  syndrome 
parkinsonoïde  pins  prononcé  du  côté  (iroit,  ce  qui  correspond  aux  résuitats  anatomi- 
'lues.  Si  le  malade  présentait  quelques  symptômes  généraux  des  affections  cérébrales 
frontales  ;  manque  d’initiative,  désorientation  spatiale  et  impression  générale  d’apathie, 
par  contre  on  n’observait  pas  le  phénomène  de  Kleist,  c’est-à-dire  le  jirolongemcnt 
la  contraction  myoLoniciue  qui  est  i)ourtant  un  symptôme  fré((uont  des 
tumeurs  frontaies  du  cerveau.  Tous  les  autres  symptômes  restants  doivent  être  envi¬ 
sagés  comme  symptômes  parkinsonoïdiens  du  striatum  et  cela  d’autant  plus  que 
1  akinésie,  le  manque  de  mouvements  correspondants,  le  tremblement  et  le  visage 
Hffé  ne  se  manifestaient  que  dans  la  partie  supérieure  du  corps.  Ceci  —  d’après  la  loi 
l'Opistiqiic  de  Vogt  —  correspond  à  une  lésion  orale  du  striatum.  Si  les  i)hénomènes 
Parkinsonoïdes  dans  le  cas  cité  provenaient  de  la  lésion  du  cerveau  frontal,  nous 
‘lovrions  nous  attendre  à  un  parkinsonisme  général  et  pourtant  ce  n’est  pas  le  cas. 

Ca.s  II,  — .  Un  second  cas  présentait  comme  symptôme  primordial  de  forts  maux  de 
*'‘lle  dans  la  région  pariétale  droite,  des  vomissements  et  des  vertiges.  Puis  parut  une 
l'i'miparésie  gauche  qui  évolua  graduellement  en  hémiplégie.  L’entourage  de  la  malade, 
^ui  était  âgée  do  bs  ans,  avait  observé,  en  outre,  de  la  raidenrd’altilude.lo  visage  figé 
de  la  dilliculté  des  mouvements  que  n’accompagnait  cependant  nul  tremblement, 
os  douleurs  déchirantes  insupportables  apparurent  ensuite  du  côté  gauche  dans  la 
•hoilié  paralysée  du  corps,  la  vue  s’affaiblissait  de  jour  en  jour  ce  (fui  peut  être  attri- 
t'u*  à  la  stase  papillaire. 

L’intérêt  ici  c’est  l’étal,  do  parkinsonisme  général  acconqmgnaut  les  symptômes 
hémiplégie  gauehe,  parkinsonisme  devenant  le  symptôme  dominant.  L’autopsie  a 
découvert  dans  les  environs  du  thalamus  droit  une  tpmeurde  la  grosseur  d’un  poing 
d  enfant,  colorée  en  rouge  par  des  hémorragies,  dette  tumeur  commençait  un  peu  en 
Arrière  de  la  commissure  antérieure  de  la  partie  moyenne  du  pallidum  et  se  ramifiait 
®*!oin  que  tout  le  thalamus, le  pallidum  et  le  putamen  d’environ  un  centimètre  et  demi 
derrière  la  commissure  antérieure  étaitdéià  complètement  détruil;seul  le  noyau  eaudé 
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était  intact  mais  foi'teinent  rcCoulo  et  coaipriniù.  La  tunieur  n’cnvaliissait  pas  les 
royaux  rouges  de  sorte  que  la  portion  caudale  du  putamen,  le  noyau  rouge,  le  locus 
niger,  le  corps  sous-thalamique  n’avaient  pas  été  lésés  directement.  La  tumeur  avait 
une  longueur  de  4  cm.,  une  épaisseur  de  G  centimètres.  Dans  son  voisinage  immédiat, 
on  observait  plusieurs  petites  métastases.  Sa  croissance  n’était  qu’extensive  ;  elle 
repoussait  vers  lo  haut  le  tissu  normal  et  lo  détruisaiten  son  pourtour,  le  romplaeant 
par  des  masses  néoplasiques. On  observait  surtout  cette  formation  dans  le  tissu  du  puta- 
men  totalement  remplacé  par  la  tumour  dont  la  structure  n’était  plus  reconnaissable. 
Dans  le  voisinage  immédiat  du  cété  latéral  externe  de  la  tumeur  tin  coté  droit  on  ne 
trouvait  pins  une  seule  cellule  du  pntamen  elpasde  trace  des  garglionsde  la  base  com¬ 
primés.  La  tumour  toncliait  dans  cet  endroit  immédiatement  à  la  substance  blanclie 
qui  était  aussi  comprimée.  I.o  néoplasme  se  composait  de  ccliulcs  sarcomateuses  et 
pour  la  plupart  fuselées  avec  de  nondireuses  mitoses.  Los  vaisseaux  de  la  tumeur 
avaient  des  parois  d’une  extrême  liucsse.ec  qui  avait  occasionné  de  nomlu'euses  hémor¬ 
ragies  dans  le  tissu  du  néoplasme  ayant  formé  des  zones  de  ramollissement  (pii  lui 
donnaient  des  carnetères  kystiques. 

Lornine  nous  1’, avons  souligné  au  commencement,  il  serait  fort  risqué  de  tirer  une 
eonclusion  dél'inilivc  dos  complexes  des  symptômes  (lue  présentent  les  grandes  tumeurs 
((érébrales;  nous  pouvons  néanmoins  allirmer  avec  quelque  raison  qu’une  destruction 
imilatéral(!  du  strio-pallidnm  est  snllisante  pour  provoquer  une  parkinsonisme  général. 
Une  tumeur  imilatéialo  de  la  partie  antérieiirc  et  centrale  du  thalamus  pont,  comme 
nous  l’avons  vu,  occasionner  des  douleurs  d’origine  centrale  sc  manifestant  dans  les 
extrémités  opposées.  Il  va  sans  dire  cependant  que  l’on  ne,  doit  point  exclure  dans  ce 
cas-là  lu  possiliilité  d’une  compression  des  ganglions  de  la  base  opposée,  et  qui 
pourraient  en  être  cndomniagés. 

Il  y  a  encore  à  relever  deux  partioidarités  intéressantes  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  décrire  :  d’aliord,  il  n’y  av.ait  point  de  tremblement  et  il  n’y  ont  aucune  manifestation 
des  syndromes  ehorésicjue  nu  atliéloïdc.  Les  symptômes  de  tremblement  sont  d’habi¬ 
tude  frériuords  dans  les  syndromes  du  pallidum  on  du  thalamus  (luoiquc  Lolmar  soit 
plutôt  partisan  de  la  théorie  d’nn  trcmldcment  striairc.  Les  cas  Leyden  et  W(dsphal, 
par  contre,  appuienl  la  théorie  du  trcmlilcrnent  thalamique.  Nous  insistons  encore  une 
fois  sur  lo  fidt  (pic,  dans  notre  cas,  le  tremblemeni  ne  s’est  point  produit. L’affection 
du  thalamus  u’a  d’ailleurs  pas  distinctement  produit  le  syndrome  de  Déjcrinc. 

Nous  voyons  donc.  ({ne.  dans  les  deux  cas  mentionnés  il  n’y  ail.  point  de 
diirienlté  à  établir  anatoinidiKuinnit  le  taldean  clinique, bien  que  dan.s  le 
premier  cas  il  s’ajrisse  d’niK^  tninonr  plulôt  frontale.  Il  ne  faut  pourtant 
]>as  oublier  que  dans  chaeun  des  deux  cas  la  croissance  lente  de  la  Ui- 
rneiir  ])ermel,tait  inu^  certaine  compensation  de  foutions  ce  qui  n’est  jias 
possible  dans  les  cas  de  proet'ssns  destrnetir  agissant  avec  rapidité.  Dans 
les  deu.x  cas  nous  ne  pouvons  considérer  les  symqttOmes  parkinso- 
ncjïdes  comme  des  phénomènes  de  second  ordre  ([ui  ne  se  seraient  produits 
qu’occasionnolbîment,  mais  nous  devons,  tout  an  contraire,  les  envisaper 
comme  des  synqjtcjnuis  extrajiyramidanx  serv’ant  d’indice  pour  la  loca¬ 
lisation  de  la  tumeur.  Dans  le  prcmiier  cas  il  n’est  pas  nécessaire  d’ex¬ 
pliquer  les  sympt(')m(hs  de  parkinsonisme  ])ar  la  destruction  de  la  voie 
I ronto-pontalc,  car  bîs  modifications  d(;la  têt('  du  sl.riatum  ont  été  sufli- 
santes  pour  provo([iier  dos  phénomènesd’akinésiejiarlielle conformément 
à  la  toj)isti([ne  de  Vopt.  Il  n’en  résulte  toutefois  {(as  (pie  la  tumeur  frontale 
ait  été  sans  im|)ortance  pour  le:  tableau  symptomatique.  Nous  ne  consi¬ 
dérons  comme  des  synqitômes  purement  frontaux  que  le  manque  d’in- 
tér("t  (ît  d’initiative  du  malad(“. 


3-4  JUILLET  l‘J;i8 


Il  faut  encore  remarquer  dans  le  premier  cas  que  le  sarcome  se  coin- 
portait  sous  certains  rapports  comme  un  gliome  lorsqu’il  s’infiltrait 
dans  le  tissu  sain  de  telle  façon  que  l’on  pouvait  encore  y  distinguer 
«  la  substance  grise  de  la  substance  blanche  ». 

Dans  le  deuxième  cas  les  symptômes  d’akinésie  totale  s’expliquent 
facilement,  le  pallidum  ayant  été  détruit  presque  complètement  et  le 
putamen  en  grande  partie.  Ce  tableau  anatomique  subirait  pour  justifier 
le  parkinsonisme.  11  est  frappant  que  le  tremblement  ne  se  soit  produit 
dans  aucun  stade  de  la  maladie.  Nous  savons  d’ailleurs  que  tandis  que 
certains  auteurs  (Wilson,  Forster)  expli({ucnt  le  tremblement  par  les 
lésions  du  pallidum,  d’autres  le  nient  complètement.  Le  thalamus  ayant 
•lté  également  détruit  dans  le  deuxième  cas  et  considérant  que  le  foyer 
et  les  lésions  du  thalamus  entraînent  avec  eux  les  manifestations  du 
tremblement  comme  nous  le  savons  par  les  cas  de  Fischer,  Leyden,  West- 
phal,  Holmes,  il  est  notable  que  la  paralysie  agitante  ne  se  soitpoint])rü- 
duitebien  que  ces  «  centres  de  tremblement  »  lussent  lésés.  Les  lésions 
des  parties  antérieures  du  thalamus  ont  d’habitude  une  manifestation 
privée  de  phénomènes  caractéristiques,  tandis  que  celles  des  parties 
postérieures  sont  souvent  accompagnées  de  mouvements  involontaires. 

la  tumeur  est  suffisamment  étendue,  le  syndrome  thalamiqnc  survient 
(Déjerine,  Roussy).  Cependant,  bien  que  notre  deuxième  cas  présente 
"n  champ  de  destruction  assez  étendue  le  syndrome  thalamique  ne  s’y 
'•St  produit  que  sous  une  forme  avortée. 

Nous  soulignerons  encore  le  fait  que  dans  notre  deuxième  cas  on  a 
pu  constater  une  dégénérescence  unilatérale  du  locus  niger.  La  possi- 
ulité  d’une  encéphalite  ne  se  posait  pas  ici  et  de  plus  il  serait  diJficile 
d  attribuer  ces  modifications  à  des  causes  de  compression.  Nous  y  voyons 
donc  une  preuve  de  ce  que  nous  avons  déjà  décrit  dans  une  communi- 
'-ation  antérieure  (1),  c’est-à-dire  que  la  destruction  simultanée  du  stria- 
um  et  du  pallidum  peut  provoquer  en  même  temps  la  dégénérescence 
‘omolatérale  des  cellules  du  locus  niger.  C’est  pourquoi  nous  considérons 
*-'8  modifications  du  locus  niger  dans  notre  deuxième  cas  comme  une 
Sorte  de  dégénérescence  rétrograde  et  ne  voulant  pas  répéter  ce  que  nous 
'iVons  déjà  décrit,  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  nous  avons  exposé 
plus  haut. 


llésiimé. 

1°  Nous  venons  de  présenter  deux  cas  de  tumeurs  des  ganglions  de 
a  base,  accompagnés  de  symptômes  parkinsonoïdes. 

Dans  le  premier  cas  les  symptômes  parkinsonoïdes  doivent  être, 
tribués  à  une  lésion  de  la  tête  du  striatum  ;  les  troubles  mentaux, 
^anque  d’initiative,  d’intérêt  et  désorientation  spatiale,  à  la  tumeur 
aus  son  extension  frontale  ;  enfin  ce  même  cas  nous  montre  qu’un 


symptomalicus.  III.  Milleilung;  Dcr  Parkinsonisnius  poslliae 
frnagicus.  Arbeiten  a.  U.  neuivlog.  liislit.  dtr  VV>.  Univ„  lOilS. 


G2  xi’U'itof.octoi  i-: 

sarcome  inlillraiit.  s’accroître  parfois  de  telle  façon  qu’on  distin"un 

(Uic.ore  macroscopiqiKMiK'iit  la  substance  eérébrab^  blanche  (b;  la  fçrise  et 
c[u’on  trouve  ([nel([ues  cellules  cany:lionnair(^s  éparscis  dans  la  tunnnir. 

de  Dans  1(‘  (b'uxième.  cas  les  synqjtômes  parkinsonoïdes  seront  attri¬ 
bués  à  la  (bistrnction  y)artiell(;  du  putainen  et  du  pallidum  ;  ([uant  à  la 
déft'énéreseence  lé;j;ère  du  locais  niffer  observée  dans  ce  c,as,  nous  (;royf)ns 
devoir  l’attribinn'  à  une  déj^énéresccnce  rétrograde  (théorie  de  Jakob 
(d.  Marlnirs)  survenant  à  la  suite  de  la  destruction  homolatérale  du  strio- 
I)allidum. 

Parésie  faciale  contralatérale  dans  les  tumeurs  de  l’étage 
postérieur  du  crâne,  par  IIp:nri  Koger  (de  Vlarreille). 

D’atteinte  du  nerf  facial  conq)te  jiarmi  les  signes  les  ])lus  importants 
C[ui  servent  au  diagnostic  d<!S  tunnnirs  de  l’étage  ])ostérieur  du  crâne  : 
Dushing  la  ])lace  au  d‘-  rang  (après  celle  du  tierf  auditif  et  du  trijumeau) 
<lans  la  symf)tomatologie  des  tumeurs del’acoustique  :  il  la  constate  dans 
jiliis  fie  la  moitié  (h^s  cas  (DJ  fois  sur  dO). 

Dette  paralysie  faciale  est  rarement  très  accusée  comme  dans  un  fail, 
que  nous  sommes  en  train  d’observfïr  et  où  la  symptomatologie  ponto- 
cérébelleuse  est  des  jilus  caractéristiques.  Le  ])lus  souvent  elhî  (;st  légère  : 
il  s’agit  d’une  parésie  plutôt  ({ue  d’une  paralysie.  Il  y  a  asymétrie  de  la 
face  au  re]ios,  el'faccmnnd,  du  ])li  naso-labial  dans  la  parohn  JJatteinte 
prédomine  ou  mêrrn;  est  uni([uement  localisée  au  facial  inféri<!ur. 

Parfois  il  s’agit  de  phénomènes  irritatifs,  d’hémisjiasme  facial,  déjà 
signalé  par  Druveilhier,  et  ([ui  peut  être  assez,  intense  pour  faire  croire  à 
des  crises  d’épilej)sie  jacksonienne. 

Dans  d’autres  cas,  le  nerf  facial  est  très  Comprimé  ou  allongé  par  des 
tumeurs  volumineustis  sans  qu’aucun  sym])tôme  d’excitation  ou  de  déficit 
ne  traduise  cel  te  lésion. 

En  tout  cas,  lorsqu’elle  existe,  l’atteinte  du  nerf  facial  siège  d’après  les 
classiques  du  mêm(i  côt(’;  (pie  la  tumiiur. 

Or  nous  venons  C(^s  (h^rniers  l,(unps  d’observer  qu(;h[U(;s  cas  où  les  signes 
faciaux  étaient  discordants  et  d’interprétation  délicate. 

Obscrvalion  I  (Henri  lioocn,  Payan  et  .Siméon.  Soc.  O. N. O.  du  Sud-Esl  janvier 
192H).  —  Uéhut  4  ars  auparavant  par  des  vertiges,  des  troubles  de  la  marche  à  type  de 
titubation  et  de  la  maladresse  du  membre  supérieur  droit  ;  à  la  fin,  marche  et  station 
debout  impossibles.  A  l’examen,  à  la  période  terminale,  déficit  cérébelleux  prédo¬ 
minant  é  droite,  net,  mais  moins  intense  que  ire  le  faisaient  supposer  l’ancienneté 
et  l’intensité  des  troubles  de  la  statique  et  de  la  marche.  Céphalée  occipitale 
droite,  les  trois  derniers  mois,  sans  stase  papillaire  ni  hypertension  au  Claude,  mais 
avec  grosse  dissociation  alburninocytologique. 

A  côté  de  ces  symptiîmes  qui  auraient  plutôt  tait  penser  à  une  tumeur  intracéré- 
belleuse,  une  surdité  droite  labyrinthique,  une  hypoesthésie  malaire  et  nasale  droites 
avec  abolition  unilatérale  du  réflexe  cornéen,  une  grosso  atrophie  temporale  et  massé- 
térine  droites,  firent  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’acoustique.  Aggravation 
rapide  et  mort  en  quelques  jours  malgré  une  très  large  décompression  occipitale.  A 
l’autopsie,  tumeur  de  l’acoustique  classique  du  volume  d’un  petit  œuf. 
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Le  malade  présenta  vers  la  fin  de  l’évolution  une  parésie  faciale  du  côté  irauchc  qui 
fipparaît  dans  l’ouverture  de  la  bouche  et  dans  la  grimace  :  la  grimace  se  fait  en  parti¬ 
culier  moins  énergiquement  à  gauche  qu’à  droite. 

Obsermlion  II  (Henri  Rooeh,  M.  Brémond  et  Siméon.  Soc.O.N.O.  Sud-Esl, 
février  1928).  —  Symptomatologie  à  type  surtout  d’excitation  cochléaire,  et  d’altéra- 
Lon  labyrinthique  droite  ;  bruits  auriculaires  constants,  vertiges  avec  tendance  à 
1  entraînement  à  droite,  énorme  déviation  vers  la  droite  dans  l’épreuve  de  la  marche 
fiveugle,  soulèvement  de  la  main  droite  dans  l’épreuve  des  bras  tondus  yeux  fermés, 
•luelques  secousses  de  nystagmus  avec  hypoexcitabilité  rotatoire  et  calorique  du  la- 
Lyrintho  droit,  épreuve  de  l’indication  de  Harany  positive  aux  deux  membres  inférieurs. 
Ebauche  de  syndrome  cérébelleux  droit  ai)paru  d’ailleur.s  à  une  phase  très  tardive  ; 
très  légères  hypermétrie,  adiadococinésie  et  hypotonie  localisées  au  membre  supérieur. 
Atteinte  du  trijumeau  droit,  hypoesthésie  malaire  et  abolition  du  réflexe  cornéen. 

Lette  triade  fait  plutôt  penser,  malgré  la  conservation  de  l’audition,  à  une  tumeur 
cxtraeérébelleuse  alteignant  primitivement  VIII  et  V  et  tardivement  le  cervelet; 
Autopsie  :  tumeur  fie  l’hémisphére  cérébelleux. 

A  signaler  l’absence  de  dissociation  albuminocytologiquc,  d’hypertension  au  Claude 
9Ui  ne  s’est  vraiment  élevéfî  qu’à  la  période  terminale  malgré  la  stase  papillaire  et  le 
Syndrome  subjectif  de  céphalée  avec  vomissements. 

Dans  ce  cas,  nous  retrouvons,  lors  de  divers  examens  successifs,  une  parésie  faciale 
gaucho,  du  côté  opposé  à  la  tumeur  :  au  repos,  pli  nasogéricn gauche  plus  effacé,  bouche 
“Clique  ovalaire  avec  déviation  de  la  partie  inférieure  vers  la  droite,  dans  l’acte  de 
serrer  les  dents,  découverte  plus  marquée  des  dents  do  lu  mâchoire  siqiérieurc  droite, 
gfnnaco  unilatérale  moins  énergique  à  gauche  qu’à  droite. 


ne  paraîL  pus  doiilcux  ((iic  (Ums  ces  deux  cas  vérifiés  par  l’autopsie, 
se  soit  ajfi  d(;  parésie  faciale  du  côté  opposé  à  la  itimeur.  Comment 
®^pli([uer  ces  faits  paradoxaux  ? 

Nous  pensons  qu’il  s’aj^it  de  symid,ômes  liiitérolatéraux,  un  peu  ana- 
fffgues  à  ceux  que  l’on  constate  parfois  du  côté  des  voies  motrices  et  sen¬ 
sitives,  bulbaires  ou  protubéranticlles,  et  surlesfjuels  .lumentié  a  insisté, 
^uns  sa  thèse.  Bulbe  et  protubérance  refoulés  par  la  tumeur  pontocéré- 
élleiise  sont  fortement  déviés  et  comprimés  contre  le  trou  occipital  ou 
é  rocher  du  côtfî  opjfosé  à  la  tumeur  :  d’où  des  bémiparésies  ou  des 
émianesthésies  de  siètîe  anormal  s’exjiliquant  par  ce  coincement  des 
'^oies  pyramidahis  ou  sensitives  du  côté  opposé  au  néoplasme. 

Le  facial  du  côté  fie  la  tumeur  ne  serait  pas  atteint  par  suite  de  la 
Qteur  du  processus  évolutif,  alors  que  le  facial  du  côté  opposé  pourrait 
trouver  comprimé  ou  lésé  au  cours  d’une  poussée  plus  ou  moins  brusque 
hypertension  intracrânienne  repoussant  la  ifrotubérance  contre  le  ro¬ 
cher  opposé. 

A  côté  do  ces  cas  de  paralysii;  faciale  hél.éro-latérale,  il  en  est  d’autres 
E  US  complexes  où  la  parésie  est  bilatérale,  prédominant  d’un  côté  au 
^^■Veau  du  facial  inférieur,  atteignant  à  peine  du  côté  opposé  le  facial 
Périeur.  Telle  cette  observation  de  tumeur  pffuto-cérébelleuse  gauche 
unt  le  diagnostic  clinique  ne  jiarait  pas  ilouteux,  quoique  non  vérifié 
®Ucore  par  l’intervention. 

III  (iaèdile).  —  Nous  suivons  depuis  jflusieurs  anuôcs,  M"*=  G...  qui  a 
progressivement  une  surdité  bilatérale  complète,  ayant  débuté  par  la  gauche 
*ini  a  fini  par  s’installer  tardivement  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
c  stase  papillaire,  grosse  dissociation  albuminocytologique. 
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Paresthésie  et  sensation  de.  tiraillement  du  côté  gaucho  de  la  face  et  hypoesthésie 
cornéeniic  et  périorbitaire  gauches  ;  légère  dysmétrie,  hypermètrie,  adiadococinésie 
et  hypotonie  localisées  à  gauche. 

.\  diverses  reprises,  avant  comme  après  trépanation  décompressive  de  la  fosse  occi¬ 
pitale  gauche,  nous  trouvons  du  côté  du  facial  les  mômes  symptômes: au  repos  pas  de 
différence  dans  la  tonicité  des  deux  moitiés  du  visage,  parfois  dans  la  parole  pli  naso- 
génien  droit  moins  accusé.  Dans  la  contraction  bilatérale  des  sourcils,  pas  de  différence 
entre  les  rides  des  deux  côtés  ;  en  serrant  les  dents,  contraction  moindre  des  lèvres  du 
côté  droit,  dans  l’ouverture  de  la  bouche,  déviation  obtique  ovalaire  vers  la  gauche. 

Toutefois  quand  on  essaie  d’ouvrir  les  yeux  fortement  serrés,  on  arrive  de  temps 
en  temps  ù  soulever  plus  facilement  la  paupière  supérieure  gauche  que  la  droite. 

Un  électrodiagnostic  fait  avant  la  trépanation  montre  une  hypoexcilatilité  galva- 
ni([ue  et  faradique  du  tronc  des  ‘i  nerfs  faciaux,  de  leurs  branches  et  de  leurs  muscles 
tributaires  :  mais  cette  hypoexcitabilité  est  plus  accusée  à  gauche  qu’ù  droite.  Deux 
mois  après  la  trépanation  peu  de  modilications,  sauf  que  l’hypoexcitabilité  gauche  est 
moins  intense  qu’anlérienroment,  mais  toujours  prédominante. 

Ici  donc  cliniquement  apparence  de  parésie  faciale  droite  du  côté 
opposé  à  la  tumeur,  du  moins  pour  le  facial  inférieur,  avec  cette  réserve 
qu’il  y  a  un  peu  de  parésie  très  discrète  du  sourcilier  frauche,  du  côté  du 
néo.  Mais  les  réactions  électriques  montrent  une  atteinte  bilatérale  des 
deux  nerfs,  plus  accentuée  du  côté  franche. 

Enfin  jiour  bien  montrer  la  complexité  du  problème  résumons  l’obser¬ 
vation  suivante  où  l’on  peut  hésiter  entre  une  parésie  du  VII  du  côté 
opposé  à  la  tumeur  ou  une  hypertonie  du  VII  du  même  côté. 

Observation  IV.  -  Syiidromi!  d’hyperLeiisiou  ialracraaierme  avec  névrite  optique 
par  stase  évoluant  vers  l’atrophie.  Hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  (50 
au  Claude),  eu  position  couchée  :  dissociation  albuminocytologiiiuo  (albumine  1  gr.  20 
pour  7  lymphocytes). 

Anesthésie  complète  de  la  cornée  à  droite.  Abolition  pres([ue  complète  de  l’audition 
à  droite  depuis  plusieurs  années  ;  audition  très  diminuée  à  gauche  depuis  quelques  mois. 
Au  début,  céphalée  occipitale  droite.  Dysmétrie  prédominant  à  droite,  vertiges. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons  à  une  tumeur  de  la  région  ponto-céré- 
belleuse  droite  et  quoiqu’une  trépanation  unilatérale  insulTisante  n’ait  pas  permis  de 
découvrir  la  tumeur,  nous  continuons  à  porter  ce  diagnostic. 

Or,  dans  ce  cas,  on  est  frappé  par  une  différence  au  lepos  entre  lesdeuxplis  naso. 
géniens,  le  gauche  étant  moins  net  et  s’accentuant  moins  dans  la  grimace.  Fait  assc2 
particulier,  l’entourage  avait  remaiafué  depuis  près  d’an  an  (fue  le  malade  découvrait 
rrieux,  en  parlant,  les  dents  de  la  môchoire  supérieure  droite. 

Nous  avons  revu  ce  malade  4  mois  après  sa  trépanation  occipitale.  L’état  du  facial 
ne  s’est  pas  modifié.  Toutefois,  quand  le  malade  parle,  il  ferme  ô  demi  la  paupière  supé¬ 
rieure  droite,  en  môme  temps  qu’il  découvre  davantage  les  dents  supérieures  droites. 

Il  paraît  donc  s’agir  ici  en  définitive  d’hypertonie  homolatérale  du 
facial  droit  plutôt  que  de  parésie  hétérolatérale  gauche,  mais  nous  avons 
longtemps  hésité  avant  de  conclure. 

L’atteinte  du  facial  dans  les  tumeurs  de  l’étage  postérieur  n’est  donc 
pas  toujours  aussi  concluante,  comme  valeur  localisatrice,  que  les  clas¬ 
siques  ne  l’anirment.  A  côté  de  la  parésie  faciale  homolatérale  classique» 
il  faut  compter  sur  l’hypertonie  homolatérale,  la  parésie  hétérolatérale» 
une  parésie  bilatérale  et  dissociée. 
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La  valeur  diagnostique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  par  G.  Avala  (di!  Jloiiu^). 

Les  r(!riseigrieirieTit,s  fournis  ])iir  rcxaineii  des  lifpiides  ara('.liiu)ï<lieii  et 
Ventriculaire,  isolés  ou  (xuidiiués,  penuettent-ils  de  faire  un  diagnostic 
humoral  fie  tumeur  cérébrale  ?  A  plusieurs  reprises  nous  nous  sommes 
efforcés  de  réjtondre  à  c.ettfï  ([uestion  (1).  Maintenant  nous  désirons  attirer 
I  attention  sur  les  ])oints  les  plus  importants  de  noti'fî  expérience,  basée 
sur  69  cas  de  blastomo,  10  cas  de  granulomes,  6  cas  de  kystes  parasi¬ 
taires,  T)  cas  d’abcès,  tous  coidu-oiés,  et  de  67  (;as  de  méningite  séreuse. 
Lans  tons  ces  c.as,  (jn  ajiratitpié  une  on  plusieurs  jfonctions  lombaires  et 
jusqu’à  If)  dans  un  cas  de  tidferc.nlose  du  cervelet  :  diins  19  cas  de  tu- 
uieurs  nous  avons  fait  mênif;  la  ])onction  occ.ijtitale  et  dans  21  la  ponc¬ 
tion  des  vfud.ricfdf'S  cérébraux  séjfarément  ou  même  combinée  avec,  la 
ponction  lombaire. 

Des  données  j)ositives,  fournies  par  la  jmnetion  lombaire,  dans  les  cas 
ffo  tumeurs  cérébrales,  la  jilus  constiud,c,  celle  ([iii  a  la  plus  grande  valeur 
ffiagnostifpie,  est  raugmentation  delà  jiression  initiale.  Ce  n’est  qu’cxcep- 
tionnellenumt  (pie  c.ctte  hypertension  mampie  (obstruction  des  commu- 
Uications  ventriculo-sous-arac.hnoïdiennes,  ou  blocus  au  niveau  du  fora¬ 
men  occipital).  Une  byiiertcnsion  de  HÜ-IOÜ  cm.  au  Claude  (position 
assise),  plaide  en  faveur  du  diagnostic,  de  tumeur  cérébrale,  étant  donné 
qu’il  est  rare  de  la  trouver  si  haute  dans  les  autres  formes  morbides 
accompagnées  d’hypertension  endocranienne  (choroïdoapendymimitis  se- 
rosa,  hydrocéphaliff,  thrombose  des  sinus  do  la  dure-mère,  hématome 
®ous-dural,  méningil.e  séreuse  circonscrite,  gonflement  cérébral,  oedè¬ 
me,  etc.).  L’augmeid.ation  de  la  jiression  initiale  acquiert  une  valeur 
plus  grande  encore  lorsfju’on  la  trouve  toujours  jdus  accentuée  dans 
ahaque  ponction  successive  faite  à  un  intervalle  de  10  ou  lu  jours.  L’in- 
Verse  se  vérilie  en  générid  dans  les  autres  formes  morbides  hyjierten- 
a(Ves  citées  jihis  haut.  Lu  aul.re  trait  caractéristiijuc  de  la  jiression  iiu- 
Lalo  dans  les  cas  de  l.umeurs  cérébrales  est  d’être  faiblement  modiliée 
ffur  les  actes  resjiiratoires  et  jiar  toutes  ces  maïueuvres  qui  augmentent 
®  Volume  du  sang  dans  rencéjihale  (manœuvres  de  Queckenstedt,  de 
ulsalva  d’Ayala,  efforts,  etc.),  (iejiendant,  ce  manque  d’oscillations  et 
U  nio'dilications  n’est  jias  constant,  jiouvant  mamjuer  dans  les  tumeurs 
qui  accompagnent  l’hydrocéjihalie,  sans  obstructions  des  communica- 
tions  vcntriculo-sou.s-arachnoïdiennf's. 


h^uus  avons  insisté  sur  rojiportunité  de  suspendre  l’extraction  du  liquide 
®>’achrKiïdien  et,  à  jilus  forte  raison,  du  lifpiide  ventriculaire,  dès  que 
^manomètre  indique  une  pression  de  12  à  Iff  cm.  dans  le  décubitus  la- 
'Cul,  et  de  la  ramener  à  ce  même  niveau,  dans  le  cas  où  la  chute  s’est 
®  ectuée  trop  rapidement,  en  injectant  dans  hj  cavité  méningée,  par  la 
*Uemc  aiguille,  une  solution  de  Hinger  stérilisée.  Dans  l’interprétation 
hension  terminale,  nous  tenons  compte  du  fait  que  celle-ci,  dans 
®  tumeurs  cérébrales,  n’est  plus  influencée  par  les  actes  resjiiratoires 
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<!l,  ](!ir  l(\s  itiiijicrnivros  susdilcs,  inôiiii'  si  lu  Ifiiisicm  l’cilait  ini  ddliiiL  de 
l’iiiLorvcnl.imi.  Par  c.oida'e,  les  jtiêiiies  iiiaiioMivres  rcslænt  cilic.nccs,  au 
déhuL  (;.((iuiiie  à  la  lia  de  la  jiDiic.l.ioii,  dans  les  iiiéiiiu}^il,(^s  séreuses.  Nous 
avons  vu,  ]iarfois,  la  ]irc,ssion  se  modilier  sous  la  (■onl.rael.ioii  d(!s  muscles 
ahdoniinau.N:  ((dïorl.s  de  jxnissée)  et  n-stcu'  iindiaujiés  ])ar  compn'ssioii  des 
jugulaires  ;  c(da  ])arait  ])lus  évident  (uiconî  dans  les  cas  des  tuirunirs 
de  la  fosse  eéréhelleuscs. 

Nous  croyons  devoir  déinontr(!r,  dejinis  P.)2d,  c,oinlii(‘n  il  est  inqiortant 
de  c.onsidérer  la  ju'essiou  itiitiale  (1)  et  la  ju'essiou  fitiale  (P')  en  fonction 
V  y  ]i’ 

du  volume  (entrait  (V)  suivaid,  la  formule - j —  ,  d’où  noustironsec  que 

nous  avons  a])i>elé  ijuolicnl  rnrinilii-ii  ((Jr)  (ju  encoia^,  suivant  la  formule 
plus  rationnelle  y--.  <l’eù  l’on  Lire  le  (juolicnl  rfirJiidieii  diljéreiilicl 
((Jrd).  Nos  récetdi^s  ol)S(‘rvations  c.onlinmud,  aussi  ce  (jue  nous  avons 
déjà  dit  à  ])lusi(mr's  rejirises,  c’est-à-dire  <|ue,  dans  80  %  des  cas  de  tu- 
nuiurs  cérébrales,  le  Or  est  inférieur  àO,  oscillant  entre  1,5  et 0,0; tandis 
que  le  Ord  (!st  rclativenumt  élevé  :  8,1)  en  moyenne.  Pris  séparéanent, 
ces  quoti(ads  ])réseid,ent  une  ijiqiortance  limitée,  comme  d’ailleurs  tous 
syiiqilômes  et  toutes  données  cliniques  pris  isolément,  mais  nims  leur 
attribuons  uiui  valeur  diagnosti(iuc  dilTéiaaitielle  lorsi[ue  nous  nous  trou- 
V(tns  dans  l’alternative  souvent  très  embarrassante,  etd.re  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale  et  la  méningite  séreuse  vimtric.ulaire  et  surtout  dans 
sa  f(jrme  ps(aulo-]mmorale.  Pu  (dlet,  dans  cett(‘ dernièn!  maladie,  nous 
n’avons  jamais  rencontré  un  Or  inl'ériinir  à  0,  sila  ])ression  est  mesurée 
avec  c.ertaimis  ])ré(;auLious.  Oe  b’i  trouver  un  Or  bas  pourtious  est  indice 
de  tumeur,  pourvu  ([ue  l’on  juiisse  e.vclure  un  blocus  ou  une  (;ompres- 
sion  iutraiaudiidieumu  llu  Or  élevé  se  r(mcontre  (‘xce|itionnellernctiL  dans 
les  tunumrs  avec.  bydroc('qdialie  et  jxuanéabilitii  ibïs  communications 
vcntriculo-araclmoïdi<umes.  On  Or  d’environ  (>  est  d(ï  valeurdiagnosti<[ue 
incertaine,  mais  il  acquiert  de  rim])ortance  si  le  Ord  est  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  3,ô  (îL  si  la  j)ression  initiale  est  très  élevée. 

1  ai  xautliocliromie,  selon  (iueb[ues  auLtuirs,  démontnu'ai t  quelcs  tumeurs 
viennent  d’une  manière  ([uelcom(ue  en  contact  ou  iid.érf^ssent  l(;s  surfac.e.s 
encéphaliques  baignées  par  le  li([uide  ventriculo-araclinoïdien.  Mais  la 
xatithoc,liromi(i  n’(ïsl,  guèn;  c.onstante,  comme,  le  ])rét»uidait  Lange,  et  ce 
n’est  que  dans  20  %  d(^s  cas  qu’on  la  trouve  dans  le  li(juide  extrait  au 
moyen  de,  la  ponction  lond)air(!.  .l’ai  vu  j)arfois  une  xanthochromie  tou- 
j(mrs  très  légère  dans  le  li([uide  (extrait  du  coid'luent  jmstérieur  et  point 
dajis  le  licpiido  spinal. 

Dans  les  cas  étudiés  i)ar  nous,  h;  sucre  était  souvent  l(;g(érement  aug¬ 
menté  ;  sur  ce  point,  nous  nous  trouvons  d’accord  avec  les  observations 


(1)  Zlschvr,  f.  d.  ijes-  New.  w.Psycli.,  Ud  S4  ;  liivinla  s/irrimenlaledi  focmalrie,  1924; 
MnntdHschrijl  /.  l’siicli.  n.  New.,  lid.  I.XIII;  Zlsch  /.  d.  ges.  Neiir.  u,  Psijch.,  Bd. 
XCVlll;  Hivisla  spcriincninle  di  fniiUaie,  va!.  -1,  fasr.  1-11,  1920. 
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de  Mestrczat,  qui  considère  l’hyperglycorracliie  de  règle,  dans  les  tumeurs 
cérébrales. 

flans  la  statisti(ino  des  tumeurs  céridiralcs,  drossée  par  nous,  l’hypcr- 
albuminose  était  présente  et  légère,  environ  dans  uO  %  ;  dans  lU  de  ces 
cas  seulement  elle  arrivait  à  1  %,  dans  2  cas,  à  2  %.  Elle  était,  au  con¬ 
traire,  toujours  augmentée  dans  tous  les  cas  de  granulome.  Los  réactions 
de  Pandy  et  de  Nonne  donnaient  .bO  %  des  cas  positifs  ou  moycnne- 
raent  positifs.  Au  contraire,  la  réaction  de  Weichbrodt  était  rarement 
positive  et  touj(  lurs  moins  forte  que  les  réactions  de  Pandy  et  do  Nonne. 

Les  réactions  colloïdales,  du  mastic  de  l’or  et  de  Taka-Ara,  sont  d’une 
irnportancc  considérable.  Ellc.s  se  montraient  faiblement  [)ositives  ilans 
environ  la  moitié  de  ces  cas  de  tumeurs  et  avec  la  précipitation  dans  les 
dilutions  moyennes  avec  tendance  à  s’étendre  vers  la  droite  (courbe  de 
®ypbilis,  rarement  courbe  île  paralysie  pi’ogrcssive).  (juillain,  Laroche 
et  Lécholle  ont  trouvé  par  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  des  courbes  de 
type 

méningé  et  des  courbes  avec  des  jirécipitatious  seulement  dans  les 
premiers  et  dans  les  derniers  tulies  de  la  série.  Dans  les  cas  de  méningite 
séreuse,  ces  réactions  étaient  toujours  négatives. 

Certains  auteurs  considèrent  la  lynqdiocytose  rare  dans  les  liquides 
des  tumeurs  cérébrales,  d’autres  la  considèrent  fréquente.  Nous  l’avons 
trouvée  iirésente  dans  à  jieu  près  la  moitié  de  nos  cas,  mais  toujours  à 
yn  degré  modéré,  rarement  acconqiaguée  de  polynucléose.  Nous  n’avons 
Jamais  constaté  de  cellules  néoplasiques  ou  les  cellules  araignées  dé 
'frites  par  Dufour,  Léri,  Latola,  Grund,  Spiller,  Grou/.on,  Sicard,  Widal. 
^mllain,  Verdun,  etc.,  ni  dans  les  cas  où  le  néoplasme  idlleurait  la  surface 
encéphalique  ou  les  [larois  ventriculaires,  ni  dans  un  cas  de  sarcomatose 
secondaire  dans  les  méninges.  Dans  ([uelques  cas,  nous  avons  trouve' 
nne  éosinophilie  manifesti!  du  liipiide,  laquelle,  comme  dans  les  cas  de 
f'rund,  Gui’.ciona,  c.oïucidait  avec,  l’existence  d’une  cysticercose  cérébrale. 

t-'CS  réac, lions  liiologiipics  du  genre  B.  W.  permettent  en  règle  générale 
d  éliniiuor  l’hypothèse  d’une  tumeur  lorsqu’elles  sont  franchement  posi¬ 
tives.  Il  y  JJ  néanmoins,  de  faire  une  cxcejdion  jiour  les  cas  de 
tumeur  chez  un  syj)hiliti([ue.  Pour  le  diagnostic-,  il  iuqiorte  de  tenir 
Compte  de  la  dissociation  albumino-c.ytologique  et  de  la  dissociation 
PÇotéino-colloïdale.  Ges  dissociations,  ccrtiis,  ni;  sont  jias  [(athognomo- 
^iques  du  syndrome  humoral  des  tumeurs  cérébrahss,  mais  elles  parlent 
faveur  de  ce  diagnostic,  dès  qu’on  peut  exclure  un  syndrome  de  com¬ 
pression  médtdlaire  et  ([u’il  existe  une  tension  initiah;  très  prononcée 
UVec  Qr  bas.  Une  int(uq)rétatioii  très  dillicile  pour  le,  diagnostic  est  l’hyper- 
ëlycorrachie  avec,  glycémie  normahs  ac.conipaguéiï  de  imlynucléose  qui 
®it  penser  à  une  inflammation  des  méninges. 

la  ponction  du  conflinsnt  postérieur,  on  peut  tirer  des  indications 
complètent  celles  qui  sont  fournies  par  la  ponction  lombaire,  pro¬ 
prement  dite.  Pille  mérite,  à  notriî  avis,  d’être  systi'miatiqnement  employée 
^cme  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  ou  elle  n’est,  certes,  lias  plus 
sugereuse  ([ue  la  ponction  lombaire.  Sa  valeur,  dans  ces  cas,  réside 
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Iifini'il)iil(un(!uL  (liias  le  fai!,  rfii’elle  révèl(!  des  (linVu’ciices  de  déférés  de  la 
])ositiviLé  à  qiiel(iii(îs  réac.Liens  eid.iv  l(!  liquide  sj.iiial  el.  celui  du  c.un- 


les  réaeüoiis  des  Kl(d)uliues,  ([lumd  ell.-s  seul  ])(.siLives  dans  le  li 
spinal,  le  sont  eiic.ure  ])lus  dans  le  ]n[uide  du  (■onriinud  ])osLén(uir. 
Parfois,  nous  avons  noLé  une  évideid,(ï  lyini)lioc.yfos(;  dee(!  d(!rnier  li(iui<le, 
alors  que  1(!  liquide  du  cnnllueul,  jH^sLeiPuir  sjiinal  él.ail,  normal  au  ])oint 
de  vue  c,yLolo<’'i(iue,.  Le  fail,  suivatd,  nous  sendile  d’utu!  cerLaiiU!  valeur 
]>our  le  dia^moslie  d.;  localisai, ion  :  dans  2  cas  de  Lmneurs  du  cervelcL, 
la  ])oncl,ion  sous-oc,ci|iil,al('  ne  nous  donna '([u’iitn;  on  deux  "'oulfes  ilu 
liquide  :  l’aulopsie  niord.ra  le  déplacemeni,  vers  h  eoLé  <qq)osé  de  la 
Lunnnir  d(^  la  scissun;  lonc'dudinahî  niédiain^  du  c(U'V('l(d  el,  robliléraUon 
do  récliancrure  marsupiah'.  Le  coid’Iueid,  pusiérieur  él.ail,  réduit,  ainsi 
à  une  eaviLé  virl.uelle  el,  déplacé,  el,  la  poinfe  de  raipmilb!  ne,  pénéfrad, 
pas  dans  un  espaci;  n'iiqili  d(^  rK[uid(n  11  ne  nous  (‘sl,  jamais  arrivé  dec-ons- 
taler  ee  niampie  d(;  li(piid(ï  dans  b;  conlluerd,  eu  (iiu'sfiou  ((d,  ])Ourl.anL 
JIOUS  avons  fail,  un  }>;rand  nomhi’e  di‘,  pond, ions  sous-occi]iil,ale,s 
môme  dajis  les  fumeurs  d(î  l’acoiisl ique,  ([ui  cepmidaid  déplaeenf  (d 
primetd,  l’iiémisphèn-  cérélndbmx  (currespondanf),  lehullnp  le  ])onl 
Dans  les  fumeurs  de  cefL;  (bamicnï  répdon  (anpde  ])ord,o-c.érél)elI(aix) 
frès  sonveid,  une  lym|)hocyfos(^  évideid,(‘ (10-20  cidiules)  faiidis  ([ue  les 
cellules  du  liipiide  veid,ric,ulaire  resffud,  en  nombre  normal. 

D’ui 


l)our  la  céphalée  ef  ])our  la  sfas(i  i)a])illaire)  esf  la  ])oncfion  d((S  venfric,ulcs 
cérébraux,  soif  isolée,  soif  associé(î  à  la  ponefion  lond)airm  Mlle  nous 
nionlre,  avaid,  fouf,  qu’il  (cxisfe  fa<’,ilimnud,  une  liy<lroc,é])lialie  ef  si  elle 
esf  obsfruefive  ou  communicaide.  La  jioucfion  venfriculain^  nous  ])ermet, 
mesurer  le  (k^ré  de  la  f 


dans  lesquels  la  ponefion  lombaire 
cafions  veid,ri 

méalblifé  des  espaces  arachnoïdiens  (b;  l’encéjdiale  ef  de  la  moelle  sont 
c,onservé(ïsJa  pression,  au.ssi  bien  dans  les  venfricides  ([ue  dans  ces  derniers 
espac(is,  se  comporli'  é^odenuaif  d(^  la  même  manière  iiour  la  hauteur  et 
et  pour  leurs  variations  (d,  oscillations.  Tandis  que  l’(d)sfrucfion  eom- 
l>lète  ou  incomplète  d(‘  c(‘s  c,ommuui(;afions  (cxisL^  (fumeurs  du  1 1 1®  et 
du  IV«  venfricub;  (d,  éfaoc  postérieur  du  crâne),  b^  niveau  (br  la  pres- 


,,  dans  c,(î  cas,  di?  li([uide  d'un  d’iudri'  (uix,  ne  sera 
iiar  le  niv(uui  (b>  la  ])r(‘ssion  du  li(iuide  de  l’autre.  Lei)en- 
d.'int,  la  com]U'((Ssion  (b's  juprulaires  domuï  toujours  une  aufcnumtation 
.bï  la  pression  du  liqui.le  veidriculaire,  maiselle  est  sans  elîet  aucun,  ou  ne 
donne  ([ii’iin  l’ésultat  limité,  lorsque  la  fumeur  (b^  l’étapo!  jnistérieur  du 

dim^lL  c,as  (b^  tumeurs  de  la  susdite  réfrion,  oti  ].eut  extraire  facilement 
20-20  c,mc,.  (bï  li(piide  d’un  des  ventricules  latéraux  sans  chan^'er  la  posi- 


!  Ml 
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lodifioalions  du  li([uid(i  on  rapporl,  avec  lo 
lériiuico  se  résume  dans  les  constatations  sui- 
(ï  l.umeurs  du  l(d)o  frontal,  les  réactions  chi- 
‘ut  faihlenuîut  iiositivos  dans  une  proportion 
a  jjression  iiulùd(ï  étaittoujours  élevée,  même 
, limeurs  îles  autres  parties  de  l’encéphale  ; 

mr  du  mâne,  les  modifications 
li’hypertcnsion  àla  ponction  spinale. 


tion  de  la  tête  du  malade  :  tandis  (pie  dans  les  tumeurs  des  lobes  fron¬ 
taux,  la  ([uantité  du  li([uide  (fii’on  peut  évacuer  est  toujours  très  limitée. 
Mais  le  Qr  reste  bas  et  le  Ord  haut,  aussi  bien  dans  les  tumeurs  de  la  fosse, 
crânienne  antérieui’c  que  dans  celles  de  l’étage  postérieur  du  crâne.  Dans 
le  liquide  ventriculaire,  nous  avons  constaté  la  xanthochromie  trèslégère 
seulement  dans  2  cas  sur  20  cas,  l’hyperalbuminose,  toujours  d’un  degré 
moyen,  dans  8  cas.  Nous  n’avons  jamais  constaté  une  lymphocytose 
supérieure  à  d-.h  celhihïs  jiar  cmc.  Dans  tes  cas  de  méningites  séreuses, 
la  lymphocytose  légère  ou  ar.c.entiiée  est  la  règle. 

Si  nous  considérons  les  i 
Siège  des  tumeurs,  rudre  ex] 
vant(!s  :  a)  dans  notre  cas  ( 
miques  et  cytologi([u('S  étaii 

plus  éhivée  (pie’  dans  1(L 

dans  les  tiinuuirs  de  l'étage  p 
cyto-cliimiipies  consi.itmmt  la  rè'gli 
peut  mampier,  ([iiand  il  y  a  hernie  du  cervelet  à  travers  le  trou  occi- 
Pital;  c)  ptmr  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-c.érébelleux,  la  caractéristique 
essentielle  est  la  dissociation  ail  uimino-cytologicpie.  Mn  cela,  ces  tu- 
«leurs  dilïèrimt  de  celles  du  cervelet  liroproment  dites,  (pii  déterminent 
toujours  une  réaction  c.yto-c.himi([ue. 

maintenant,  nous  considérons  les  rnodilications  du  liquide  céphalo- 
rachidien  en  rapport  avec  la  nal.iire  des  turmuirs,  nous  pouvons  formuler 
es  conclusions  suivantes  :  a)  les  blastomes  intéressant  les  méninges 
'tonnaient  une  réaction  cyto-c.himi(pie  positive  dans  55  %  dos  cas. 
Ceux  qui  intéressent  le  ventric.iile  donnaient  une  réaction  positive  de 
ttlO  %  fl,, s  J  gj,  jnii  res,  (pii  n’intéressent  ni  les  méninges,  ni  la  paroi 
'’entriculaire,  ne  donnaient  une  réaction  c.y to-ciiimiipio  positive  (pic  dans 
'^''1  tiers  d(>s  cas  et  les  réactions  restaient  faiblement  positives  ;  h)  les 
granulomes  jirésentaient  des  réactions  cy to-chimiipies  toujours  posi- 
'^es  ;  c)  dons  les  iiarasitoses  cérébrah's,  nous  avons  trouvé  le  liquide 
spinal  en  général  normal  ipiant  à  sa  cytologie  et  àsac.himie  et  seulement 
ns  quelques  cas,  une  éosino]diilie  ipii  c.oexisi.ait  toujours  avec  une  cys- 
icercose.  Une  smile  fois  nous  avons  trouvé  et  identifié  les  crocluits  de 
'^ysticerque  et  l’autiqisie  nous  montre  dans  ce  cas  l’existence  de  vési- 
es  non  seulement  dans  le  cerveau  mais  aussi  dans  la  moelle  ;  d)  l’abcès 
ronique  ipu  n’intéresse  ni  les  méninges,  ni  la  iiaroi  ventriculaire,  peut 
entraîner  aucune  réaction  c.yl.o-chimiipie  de  liipiide  céphalo-rachidien. 
Ç"indenons  la  préteni, ion  d’avoir  formulé  des  données  délinitives  d’une 
oiir  absolue,  fine  expérience  plus  riche  et  des  méthodes  d’iiivestiga- 
"s  plus  perfectionnées  ]iourront  changer  nos  conclusions  actuelles. 

La  réalité  de  la  méningite  séreuse  idiopathique, 

par  M.  Henri  Uuaude. 

C9  diagnostic  des  tumeurs  ci'rébralcs  cherche  dans  les  méf  hcdes  mo- 
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(lornos  (vonl.ricHln^ropliio,  ('iic(;iiliolof^ro])]iio)  iino  l);is(;  plus  sûro,  car  il 
faul  lo('n  l(ï  rccounaît.ro,  les  juoycns  mis  à  notre  disposition  par  la  clinique 
ne  rouriiisscnt  que  des  élénienls  d’orientation  quand  il  n’existe  pas  des 
sifjjnes  de  localisation  précise,  ce  qui  est  la  qraride  exception,  Dans  la 
prati(fue,  les  siü:n(is  (dini([ues  edassiques  laissent  la  porte  ouverte  à  deux 
diniriioKl.ics,  tuiruuir  cérélirale  ou  liyiiertension  intracrânienne  par  mé- 
uiiiqil(^  sénuise  ou  liydro])isi(^  V(ud,riculaire.  Dr,  il  s(unl)le  que  l’existence 
incituï  d(!  la  mcniuqite  sénuise  soit  c.ontestée  par  quelques  aul.eurs. 
M.  Dliristiause  so\di(uit  toujours  qii’iui  ileliors  îles  méninqiles  séreuses 
d’oric-iiH'  traumatiipie  ou  iureclieiise  il  n’y  a  jias  de  pseudo-tumeur  eéré- 
lirale  par  hydrojiisie  viuitriculaire.  Toute  métiiriqil.e  séreuse  localisée  ou 
pém’ralisée,  ipii  Tie  s’i^st  yias  découverte  infeclieuse  ou  traumatique,  doit 
éli'c  soupçonnée  d’être  symiitoinatique  d’ime  tumeur  cérélirale  qui  aurait 
id,é  rccoiimie.  .le  ferai  remarquer  qui'  cel.t.e  ([iiestion  est  qrnsse  de  consé¬ 
quences,  car  si  l’on  acci'pl.e  que.  I.outes  les  fois  ipi’on  sera  eu  face  d’un 
syndrome  d’iiyyieii ension  intracrânienne  yirirnitif,  il  fard,  le  considérer 
comme  l’evyireKsion  d’une  néoplasie,  on  sera  conduit  à  mettre  en  muvre 
tous  les  yirocédés  d’oxyiloration  moderne,  lyuine  sont  pas  toujours  inolîen- 
sifs,  et  à  conseiller  une  oyiération  radicale  (yui  sera  yiarfois  inutile. 

lin  (dïet,  je  yiense  lyue  royiinion  de  IVI.  Dliristiansen  est  troyi  catéqo- 
riiyue.  Dans  son  livre  mêmedes tumeurs céréliralesj’ai  relevé  doux  obser¬ 
vations  sur  20  dans  lesquelles  le  diagnostic,  clinique  fut  tumeur  cérébrale, 
l.ors  de  l’opération,  on  ne  trouva  ipie  des  kystes  et  il  n’est  nullement 
fait  mention  de  tnmeurs  sous-jacentes  :  les  malades  revus  1  an  et  b  ans 
ayirès  n’avaient  toujours  yias  de  signes  de  l.umeur.  J. a  yduparl,  des  cas  do 
miniingite  séreuse  idioyiatbiiyue  dont,  j’ai  rayiyiorté  l’iiisl-oire  deyiuis  1012 
ont  él.é  revus  yiar  moi  et  n’ont  yirésent  é  aucune  aggravation  depuis  leur 
guérison.  Un  seul  cas  fait,  exception  :  il  s’agissait  d’une  hypertension 
inti'acranienne  cbez  une  femme  de  GO  ans,(yni  ne  céda  yias  aux  yionctions 
lombaires  réyiél.ées,  Tac.uité  visuelle  diminuait  yieu  à  yieu,  j’ai  fini  yiar 
faire  yiratiquer  une  craniect.iunie  décoirqiressivc.  La  malade  ne  suc¬ 
comba  yias  moins  yien  de  temyis  ayirès.  A  l’autiiyisie,  nous  avons  trouvé  une 
yietite  l.unieur  fibreuse  insérée  sur  la  face  postérieure  du  rocher  ;  cette 
tumeur  qui  n’était  yias  cérébrale  avait  yirovoijuésans  doute  une  hyper¬ 
tension  réflexe. 

Une  malade  dont,  j’ai  yiublié  l’observation  l’an  dernier  dans  la  Semaine 
des'  IlCtjHlaiix  ri^ste  guérie  depuis  d  ans  d’ime  méningite  séreuse  avec 
hyyiei-tension  lyiii  avait  yirovoqué  une  cécité  coinyilète.  Heureusement 
la  craïuectomie  faite  assez  tôt  a  pu  combattre  l’œdème  yiapillaire  et  la 
vision  est  redeviume  normale.  Dette  fiunme  est  dans  un  état  absolument 
normal.  Parfois  même  il  est.  nécessaire  d’ajout.er  des  yionctions  ventrieu- 
lairiïs  rejetées  à  travers  la  brèche  de  craniectomie  yiour  guérir  les  malades. 
Dans  un  cas,  en  raison  delà  yirogressivité  des  symptômes,  malgré  les 
yionc.tions  lombaires  réyiél.ées  et.  la  craniectomie,  je  craignais  d’avoir 
alîaire  à  une  f.umeur  cén’dirale.  Plusieurs  yionctions  verd.riculaires  sont 
v'enuei  à  b  iuL  de  l’hyperteiision.  La  malade  a  guéri,  elle  eut  un  enfant  et 
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sa  santô  reste  parfaite  depuis  quinze  ans.  .)e  crois  donc  nécessaire  de 
répéter,  parce  qu’on  ne  le  dit  pas  assez,  que  dans  les  cas  d’hypertension 
intracrânienne  mênae  à  évolution  prof^ressive,  s’il  n’existe  pas  de  signes 
de  localisation,  il  faut  toujours  penser  à  la  méningite  séreuse.  Son  diagnos¬ 
tic  est  délicat,  les  coefficients  d’Ayola  et  de  Nunez  ont  une  certaine 
Valeur  diagnosticpie,  mais  ils  ne  se  vérifient  pas  avec  une  constance 
suffisante  pour  apporter  des  éléments  de  diagnostic  certain.  Celui-ci  pourra 
etre.  basé  plutôt  sur  l’albumine,  la  glycorachie,  la  réaction  leucocytaire 
fiui’a  été  observée  parfois  dans  les  tumeurs  corticales,  sur  la  progressi¬ 
vité  des  symptômes  malgré  les  ponctions  lombaires  ou  ventriculaires. 
Mais  dans  le  doute  et  en  l’absence  de  signes  d(ï  localisation,  je  conseille 
plutôt  que  d’aller  à  la  rccberclie  d’une  tumeur  par  des  procédés  d’explo¬ 
ration  délicats  ou  une  intervention  radicale  qui  reste  souvent  incer¬ 
taine  et  toujours  dangereuse  de  pratiquer  une  large  craniectomie  décom¬ 
pressive,  avec,  ou  sans  ponctions  ventriculaires,  et  d’attendre.  Souvent, 
a  l’heureuse  fortune  d’assister  à  la  disparition  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  qui  n’était  nullement  symptomatique  d’une  tumeur  latente. 

Le  sommeil  pathologique  dans  les  tumeurs  cérébrales,  par  Albert 
Sm.mon  (de  Florence). 

Les  troubles  bypniques,  en  jiarticulier  l’hypcrsomnic  et  les  crises  de 
iiarcolcpsie,  qu’on  observe  très  fréquemmenl,  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
ronstituent  souvent  des  signes  très  jirécieux  ]iour  leur  localisation. 

tous  les  auteurs  s’accordent  sur  la  distinction  bien  nette  entre  l’bypcr- 
somnie,  caractérisée  pur  l’augmentation  de  la  fonction  byjiniquo,  et  la 
torpeur  psyc.biipie  qu’on  constate  dans  presque  toutes  les  tumeurs  encé- 
Phaliques  et  (jui  aboutit  d’ordinaire  au  coma  terminal.  Ce  qui  caractérise 
surtout  le  sommeil,  (;’est  la  c,a])acité  du  réveil  par  les  stimuli  sensitifs  et 
sensoriels  les  plus  légers  et  par  les  stimuli  affectifs,  tandis  que  les  excita¬ 
tions  les  plus  intenses  sont  impui.ssantes  à  réveiller  le  sujet  plongé  dans 
ie  coma.  La  torpeur  psychique  dans  les  tumeurs  cérébrales  peut  s’inter¬ 
rompre  par  des  stimuli  t  rès  énergiques,  mais  telle  interruption  n’est  ja- 
uiais  suivie  par  la  lucidité  in(!ntale  qu’on  constate  chez  le  sujet  (pii  vient 
•t  être  réveillé  de  son  sommeil  jibysiologique  ou  morbide.  Une  distinction 
'Oit  se  foire  aussi,  au  sujet  des  tumeurs  ciirébrales,  entre  la  tendance  au 
sommeil  et  l’iiypersomnie.  Tandis  (pie  celle-ci  est  un  sommeil  augmenté 
‘  ans  son  intensité  ou  dans  sa  durée,  la  tendance  au  sommeil,  désignée 
généralement  par  le  terme  de  .so/nnofc/icc,  consiste  en  une  disfiositioncon- 
nuelle  à  s’endormir  (pii  coïncide  jiarfois  avec  une  diminution  du  som- 
raeil.  On  peut  dire  (pi’eid.re  l’hypersomnie  et  la  tendance  au  sommeil 
ronrt  la  même  différence  existant  entre  la  polyurie  et  l’incontinence 
urine.  De  même  que  l’énurésie,  se  liant  d’ordinaire  à  la  dépression  fonc- 
'onnelle  des  centres  médullaires  régulateurs  de  la  miel, ion,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  augmentation  de  la  quantité  des  urines,  de  mêmelaten- 
apce  au  sommeil  ou  l’incontinence  de  ce  plumomène  est  généralement 
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scc.nndîiire  à  la  (l(‘|iressi()n  (l(is  foncLions  psycho-aiïccljves  présidant,  à  la 
veille  et  no  nindilie  ])as  nécessairement  l’itd.ensité  on  la  durée  dn  som¬ 
meil  ;  ([ui  somnole  <latis  la  journée  est,  très  souvent,  insomniqne  la  nint. 

Or,  dans  1(ïs  tumeurs  cérébrales,  on  constate  soit  la  somnolence  en  ques¬ 
tion,  soit  riiypersomine  on  des  crises  de  narcolepsie,  caractérisées  ]iar  le 
besoin  subit  et  irrésistible  de  dornnr  survenant  ])ar  accès  fréquents  et  de 
courte  durée. 

M.  Idaîritiil  te,  oaiis  son  intéressant  rapjtort  sur  la  jmtliolof^ie  du  sf)m- 
nudl,  à  la  Réunion  neurologique  de  l’année  passée,  nous  a  parlé  de 
l’hypersfjmnie  et  d(\scrises  narcol(q)ti({ues  liéesaux  tumeurs  doriiypophyse 
(d,  du  d"  V(iid-ricul(‘,  oii  r()n  invo([ue  un  a[)pareil  neuro-vépjètatil  ré^ula- 
leur  du  sommeil. 

lj’Jiy])ersomine  est  sans  doute  un  «b^s  sym[)tôtnes  b^s  plus  fré(pients 
(^t  les  ])lus  c.aractéristi([U(^s  (b^s  tumeurs  résidant  soit  dans  l’iiypojibyse, 
soit  dans  Vinlinulihidiiin.  Rlb^  s’associe  d’ordinaire  à  d’autri^s  sifjm^s  fiypo- 
pliysaiiaïs  ou  tubéro-infundibulaires,  tels  ([in^  l’infantilisme,  les  sif^nes 
acroméf>;ali(pi(is,  bî  syndrome  adi])oso-fféniLal,  la  chute  d(is  poils,  la  i)o- 
luyrie,  la  fj;lyc()surie,  etc. 

On  'n’oublie  pourtant  jias  ([ins  b(  niêiru^  syndroimp  assochi  aussi  à  la 
distension  de  la  S(;lle  turciqiu^  (d,  à  la  (bistrindion  des  prnccissus  (dinoïdes 
antérieurs,  peut  se  constatfT  à  la  suite  (b(s  timuuirs  (miu'q)]iali<[u(>s  qui  ne 
résidant  ])as  dans  la  réf^ion  infundibulo-hy])ophysaire  s’accompafïtieid, 
d’une  hyjiertension  cé])halo-rachidienn(;  très  considérable.  On  sait,  en 
elïet,  que  riiydrocé])balie  se  traduit  souvent  parla  distension  du  if'  ven¬ 
tricules  (sl,  ])ar  la  compression  des  noyaux  végétatifs  situés  dans  le  ])lancher 
(bs  ce  vesntricule.  L’on  ra])pelle  que  l’iiyieopliyse,  d’après  les  e.xpériemces 
de  1)(!  Lyon,  est  très  sensible  aux  flind, nations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Lushins  allirme  avoir  constaté  des  altérai, ions  lustolofçi([ues  bien 
nesttes  des  l’hypojdiyse  dans  toutes  les  tumeurs  cérébrales  se  c,omplif[uant 
d’une  ]iydroc.é])halie  très  mareiuée.  Marimssi'.o  et  (ioldstein,  I.ewis  l’ollack, 
(llobus  (st  Strauss  ont  cité  (bîs  cas  d’hydrocéphalie  primitive  interne, 
où  l’autopsie  moid.ra  ratroj)hie,  la  destruid.ion  ou  des  altérations  ])ro- 
fomb^s  d(ï  rhyyaqihyse  ;  sont  é}i;alement  très  nombreux  les  cas  de  (;ette 
alïe(d.ion  s’accompaf^nant  d’un  synilrome  hypophysaire  ou  tuhéro-infun- 
dibulaircp  à  savoir  de  la  polyurie,  du  syndrome  adiposo-génital,  de 
l’infaid.ilisnup  (bîs  cris(ïs  tiarcobqitiques  (Rabonneix  el,  Raiss(uui,  Ifa- 
bonnei.x  et  Scîvestre,  l)(moyelb‘,  Rourm^vilb^  (d.  Noir,  lir(îchia  (st  IVquui 
Neurath,  l)ui)ré,  llimn,  Haushalter  (d,  Lacène,  (liannettasio,  b’ôr- 
ster,  (d,c.).  On  ne  pmd,  dout(‘r  <[ne  rhy])(TSfimni(!  et  la  polyurie  ([ui 
suivent  hïs  cris((.s  é]>ilepti([ues  idio])atlu([ues  ou  scM'.ornlaires  aux  tumeurs 
(mcéphali<[U(ïs  se  licmt  très  intimeimud,  à  rhypc'rsécrétion  cé])halo-rachi- 
dienne  provoquée  ])ar  l’accès  convulsif. 

Il  est  donc,  bien  comprehensibbï  <[U(î  tonies  les  tumeurs  cérébrales,  sc 
coitq)li([uard,  d’uiuï  hydrocéy)halie  très  iidimse,  se  traduisent  j)arfoispar 
un  syndrome  hyiyophysaire  on  tnbéro-intnndibulaire  et  par  l’hypersomnie 
propre  à  ce  syndrome.  1,’hypersoitinie,  en  effet,  a  été  citée  dans  les  tu- 
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meurs  de  la  piiiéale  (léLcriiiiiiaiiL  d’ordinaire  la  disLension  du  3®  venlri- 
cule  (Lereboullel,,  Mallet  et  Bri/ard,  Klippel-Wcill  et  Minveillo,  Sicard 
et  Hagiienaii,  Brusa,  llarren  et  ’l’ilney),  dans  les  tumeurs  des  tubercules 
quadrijumeaux  (Oppenlieim,  Babonneix  et  Widiez),  dans  les  tumeurs 
des  ventricules  latéraux  ou  des  plexus  clioroïd(is  liées  généralement  à 
l’hydrocéphalie  (Baymond,  Launois  et  Borro,  Vonlfovitch). 

L’on  comprend  ])ar  ces  considérations  ([ne  le  diagnostic  des  tumeurs 
de  la  réîgion  bypo])hyso-ventriculaire  présente  parfois  de  grandes  dilh- 
eulB’îs.  Je  pcmse  yxnirtant  (|uc  ces  dillicnltés'dimininmt  considcirablement, 
SI  l’on  prôt((  atUmtion  an  moment  où  surgissent  les  sympBnwïs  hypo- 
Physainis  on  tnbénj-infnndibulaircs.  L’on  rapindle  (pie  l’hypersomnie 
des  tumeurs  hypoyibysaires  ou  infundibnlaires  est  d’ordinaire  initiale 
(comnu!  dans  les  cas  décrits  par  Soca,  [)ar  l’ranc.escbi,  etc.),  tandis  ([iie 
1  hypersomnie  d’origine  hydroc(’^[iliali([ne, ([u’onidiscrve  dans  les  tumeurs 
encéphali([nes  ne  n’îsidant  [las  dans  la  région  inrundibulo-hypoi>hysaire. 
surgit  d’ordinaire  dans  une  jdiase  tr(?s  tardive  de  ces  tumeurs  ;  elle  [irii- 
sente  un  rapport  très  étroit  avec  la  céydudée,  s’accentue  à  mesure  ([ue 
ce  sympt/mie  est  plus  intense,  s’accompagne  d’ordinaire  de  vomisse,- 
ments,  du  ralentissement  du  [louls,  des  modifications  dos  réflexes  ten¬ 
dineux,  parfois  d’une  aréflexie  com[)lète,  c’est-à-dire  des  signes  les  plus 
communs  de  riiydroci'ïjibalie  ;  elle  s’améliore  enlin  de  mfnne  ([ue  ces 
sympUàmes  yiar  la  ponction  lombaire  ou  [lar  la  tréjianation  déicompres- 
sive. 

L’iini!  j)lus  grande  dilliculté  est,  à  mon  avis,  le  diagnostic  dilTérentiel 
entre  les  tumeurs  hypojdiysaires  et  les  tumeurs  du  3®  ventricule.  Si  l’on 
considère  (pie  les  rapports  anatomi(pies  et  jihysiidogiipies  de  l’bypophyse 
^Vec  l’infnndibnlum  et  le  tuber  sont  très  intiim^s  (Aschner,  Edinger,  Franh, 
'cdl,  Camus  et  Boussy,  Herring,  Maranon,  Bicaldoni,  SchaclTer,  Ber- 
inger,  Salrnon  admettent  une  corrélation  fonctionnelle  très  étroite  entre 
'■es  centres  ventriculaires  et  l’hyi)0])liyse),  si  l’on  réfli-chit  (pie  les  tu¬ 
meurs  hy])0])hysaires  déterminent  d’ordinaire  une  compression  de  l’infun- 
dihulum,  de  mêrn((  ([ue  les  tumeurs  infundibulo-tubériennes  atteignent 
Rién(iral(nnent  l’hypophyse,  on  trouvera  bien  justifiée  l’allirmation  ([ne 
diagnostic  dilïénmtiel  de  c(îs  tumeurs  est  toujours  tn'^s  dillicile  et  par¬ 
ois  merne  impossible.  Je  [)ens(ï  pourtant  ([ue  l’association  de  l’hyper- 
®omnie  avec  les  signes  acromégali([ucs,  l’infantilisme,  l’aménorrhée  [iré- 
l'mce,  le  syndrome  adiposo-génital,  l’hémianoyisie,  l’hypotlnirmie,  la 
hermo-réaction  de  Cushing,  la  déformation  priicoce  de  la  selle  tnrciipie, 
crosion  en  particulier  du  planclu'r  s(dlaire,  [larle  en  faveur  d’une  tu- 
meur  hypophysaire, 

L  on  ajoute  ([ud’hypersomnie hypoydiysaire,  li('(e  d’ordinaireà  l’insnf- 
•sance  tonctionnelle  du  lobe  antéri(inr  hypophysaire  s’améliore  souvent 
les  extraits  de  ce  lobe,  se  rayiprochant  ainsi  de  l’hypersomnic  qu’on 
''•onstate  dans  la  maladie  de  Siminonds,  consécutive  à  l’atrophie  do  la 
h'’'-hypo])hyse. 

h  hyporsornni(ï  est  d’îdlleurs  très  rare  dans  les  tumeurs  du  3®  ventricule 
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la  région 
([UC  celles 

(lo  riiypnpliyso  (léLenniiionL  une  hydrocéphalie  venlriculaire  oL  se  tra- 
duiseiil,  pour  c('la  par  les  signes  généraux  des  Liiineiirs  l'éréhrale.s.  hiles  se 
tradnisenl,  parfois  par  des  signes  t.halandiines  (hy],en'slhésie  douloureuse 

la  disLension  du  o'’  v(udTicul(ï,  par  des  signes  exlrapyrainidaux  du  type 
parkinsonien,  al.l.rilniés  i)ar  (  )rzeehowsli  (îI,  Milkos  à  l’hydrojjisie  des 
ventricules  latéraux,  i)ar  d(;s  troubles  déinerd.iels,  par  l’atnnésie,  ]>ar  l’oh- 
nuhilation  psychi([U(‘.  On  rai.|Mdle  aussi  .pie  la  radiothérapie  a  une  ac¬ 
tion  élecl,iv(i  sur  his  tumeurs  hypophysaires,  t.andis  ([u‘(^ll(^  e.sl d’ordinaire 
bien  moins  (^llicac(ï  dans  les  tunnuirs  du  '.'A'  ventrieuh*.  Simons  (d  Hirsch¬ 
mann  ont  proposé  pour  h;  diagnostic  des  tunnuirs  de  rhy]iophyse  la 
ponction  de  cette  glande  par  la  voie  transfronlale,  iionetiou  ([ui". selon 
ces  auteurs  et  Idiermitte,  aurait  eu  parfois  une  action  I  hérapeutinue  sur 
le  syndrome  ]iy]ioidiysaire, 

Jdon  remar([ne  ([ue  l’hyiiersomnie,  si  fré([uente  dans  les  tumeurs  du 
.'5«  verd-ricule,  est  très  rare  dans  les  tumeurs  du  1'^  ve,td,ric.ule  (Oiannuli 
en  a  décrit  2S  cas  sans  citer  la  iirésimcede  ce  symiitôme). I/hyiiersonude 
ne  se  constate  ])as  d’ordinaire  dans  h,'s  tumeurs  de  la  couche  optiifue,  do 
même  qu’elle  n’esi,  généralement  pas  citée  dans  le  syndrome  thalamiifue 
Déjerine-Honssy,  ce  ([ui  ne  plaide  pas  eu  faveur  de  ia  tliése  de  Trornner, 
de  l’oet/,1  et  de  Venise,  ([ui  considèrent  le  thalamus  comme  un  centre 
régulateur  du  sommeil.  L’hypersonmie  cs|.  fré([uemm(‘nt  .citée  au  con¬ 
traire  dans  les  cas  où  les  tumeurs  tlialami([ues  envahisseid,  le  plancher 
du  ventricule,  par  exemple,  dans  les  cas  décrits  jiar  l'ette-Adler  et 
Imc,k.sh,  par  Si.ringlova,  par  Van  Hogaert  (l*oet/.l  et  Valdorf  admettent 
une  solidarilé  fonctionnelle  des  noyaux  thalami([nes,  où  l’on  invo([ue 
des  centres  végétatifs  ou  vaso-moteurs,  avec  les  noyaux  neuro-végétatifs 
du  d‘‘  ventricule. 

î  enlin  votre  attention  sur  la  somnolence  ipi’on  remar([ne 
s  frontales  et  jiréfronl aies,  même  dans  les 
-  d’aucun  signe  d 
ihmce,  caractérisée  snrtoul.  par  la  t 
ai  signalé  les  traits  dilTérentiels  avec  l’hyiier- 
i,  est  citéi'  dans  les  cas  de  tumeurs  froidales  décrites  jiar  herrier. 
Hrissaud,  Souques,  AIhutt.  Oppenheim,  lloltc,  ^'irdin,  Charlier,  Colella’, 
Hortesi,  l'isani,  Sukler,  Trochel,  l'atclla.  Ihilemhiirg.  Ciannelli,  Dévie, 
Hourmont,  Starr,  Lechelle,  Alajouanine  et  TÎiévenard.  La  somnolence 
a  été  constatée  aussi  aiirès  la  mutilation  expérinnmtale  des  lobes  froid, aux, 
le  iiigeon  de  Lloiinms  dormait  coid.inuelhmient.  J, a  fré(|uence  de  ce 
symptême  dans  les  lésions  froidales  a  suggéré  l’hypothèse  ([iie  le  hdie 
frontal  particijie  au  sommeil  ]dus  ([ueles  autres  ceid.rescorticaux(Hianchi), 
].yi)0thè.se  ipd  s’accorde  parfaitement  a 


par  l’into- 
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xication  <Io  lu  veille  et  ont  plus  besoin  de  se  restaurer  par  le  sommeil. 
L’on  rcmarqtie,  à  l’appui  de  eette  hypothèse,  que  le  sommeil,  même  dans 
son  expression  physiologique,  est  précédé  et  se  traduit  par  la  perte  de 
l’intérêt  j)f)ur  le  monde  extérieur  par  la  suspension  de  l’attention  et  de  la 
réflexion  critique,  qui  constituent  les  signes  les  plus  fréquents, les  plus 
caractéristiques  des  lésions  frontales.  Ce  qui  distingue  surtout  lesommeil, 
c  est  la  suspension  de  la  conscience,  c.’cst-à-dire  l’aholition  d’une  réaction 
psyclio-alTer.tivo  qui,  tout  en  ayant  comme  résultat  un  fait  psychirpie,  à 
savoir  la  connaissance  ou  la  pcrrc])tion  des  stimuli  qui  parviennent  à 
notre  personnalité,  est  conditionnée  par  le  réveil  de  certaines  tendances 
alîectives,  par  le  réveil  en  particulier  de  l’attention  et  de  l’intérêt  pour  le 
rnonde  extérieur.  Or,  comme  le  siège  princi])al  de  ces  réactions  affec¬ 
tives  est  selon  toute  probabilité  le  loluî  préfrontal,  (ju’on  considère  comme 
ie  centre  ])rincii)al  de  notre  personnalité  i)sychicjuc,  le  centre  où  s’accom¬ 
plissent  les  fonctions  meid,ales  les  plus  élevées  et  où  germent  les  senti- 
naents  les  j>lus  lins  de  notre  persoTinalité,  on  ne  trouvera  pas  du  tout 
'ajustifiée  l’idée  que  ce  lobe  constitue  le  siège  principal  du  sommeil. 
L  est  d’ailleurs  bien  c.om])réhensiblc  ([uc  ce  ]>bénoméne,  se  traduisant 
particulier  par  la  suspension  des  fonctions  motrices,  implique  surtout 
ic  repos  dos  lobes  frontaux  et  préfrontaux,  dont  la  fonction  motrice  ou 
pr(imotricc  est  bien  aflirrnéc  par  la  clinique  et  par  les  études  architec¬ 
toniques. 


Les  données  éclairent  le  méc.anism(ï  de  la  tendance  au  sommeil  qu’on 
observe  si  frécpjcmment  dans  les  tumeurs  froid.ales.  Si  l’on  considère  en 
olîet  que  le  somineil  est  inliibé  par  l’intérêt  ])our  la  vie  externe  et  par 
t  attention,  c’est-à-dire  par  bîs  réactions  alTectives  présidant  à  la  vie  men¬ 
tale,  à  la  consc.ienc.e  et  pur  consé(iucnt  à  la  veille,  on  ne  se  surprendra 
pas  que  les  altérations  ou  les  tumeurs  des  lobes  ))réfrontaux  où  résident 
oes  réactions  alîectives  se  traduiseid^  par  l’incontinence  du  sommeil 
'ni  par  la  somnolence. 

Pm  rés\imé,  je  suis  d’avis  que  comme  l’hypcrsonuue  et  les  crises  nar- 
oolepLiques  initiales  constituenf  des  signes  très  préc.ieux  pour  le  diagnostic 
'tes  tumeurs  infundibulo-by])o]iliysaires,  de  même  la  somnolence  ou  la 
tendance  au  sommeil  qu’on  constate  dans  la  ])base  initiale  d’um;  tumeur 
eerébrale  ])arle  en  faveur  de  sa  localisation  irontale,  à  plus  forte  raison  si 
ee  symptôme  s’associe  à  la  diminution  de  l’attentioti  et  de  l’intérêt  pour 
e  monde  extérieur,  au  ralentissement  des  perceptions  ou  à  des  troubles 
psychiques  constituant,  on  le  sait,  les  symptômes  les  plus  c.arac.téristiques 
*tis  tumeurs  préfrontales. 


ïlallucinations  lilliputiennes  au  cours  d’une  tumeur  de  l’hypo- 
Physe.  Interprétation  de  ces  hallucinations,  par  M.M.  A.  Souques 
II.  Baruk. 

Plepuis  qu’elles  ont  été  décrites  par  M.  Leroy  (1)  on  1909,  les  hallucina- 


(!)  n 


^out.  LiSFioY.  Les  lialliiciaalioris  lUIiputiciiucs.  .Soc.  mdrf.  psi/chol.,  jiiillfit  1909. 


UÊVNION  NEimOT.nGlQl’E  lyiT ETtNATlOyAÎ.E 


lions  lillipnlioniies  onl  sonlovi!  dn  miill.i])lns  discussions.  Leur  pnUio^ônie 
il  doimo  lion  à  dos  liy]iohliosos  diverses  ;  un  oertain  noruhro  d’aulrcs 
(Flouriioy  (I  ),  .lanol  (2),  Salomon  (3),  oie.)  en  oui  donné  d’i; 


longue  date  sur  rirnyiorLanco  do  l’asso- 
divorsos  (-1)  :  c’est 
d’ir  lomnonio,  lyplioïdo) 


IjO  !)'■  Leroy  avait  iui 


ainsi  qu’on  a  pu  l’i 
et  surtout  au  cour 

Le  sont  surtout  les  liallncinatious 


lièrement  intéressanl.es.  Tl  en  est  ainsi  md-arnment  dans  certains  cas  de 


lilli])utienn(‘s  à  une  lecture  attentive  et  réricchie  de  ccrtaiiu's  oliserva- 
tions  de  Kennedy  (3),  de  Lnsliing  (6)  et  de  son  élève  Horrav  (7),  ayant 
trait  à  des  l.umeurs  des  tdies  l.enqioraux  bien  que  b's  dilTérents  auteurs 


distinguer  au  cours  des  l-iiiuei 

;  dans  un  preniii'r  groii]ie  de  laits,  rtiallucination 
liée  à  l’onirisuH',  présente  le  caraclère  du  rêve 
et  se  ratl.aclie  à  <les  manil'i'stations  de  couTusion  mentale,  à  des  troubles 
du  somnu'il,  etc.  ;  en  ])areil  cas,  l’hallucination  (‘st  dillicilement  interyiré- 
table  en  tenqis  que  localisation,  et  des  hallucinations  de  ci-t  ordre  yieuveiit 


groiqie  de  laits,  au  conl.raire,  il  s’agit  d’n 
liallucinosc  très  localisée,  survimant  souvimt  dans  le  champ  de  l’kén 
mqisie.  Imi  yiareil  cas,  l’hallucination  est  beaucoup  idns  intéressant 
étudier  au  yioint  île  vue  des  localisations.  (  l’est  un  cas  de  ce  genre  ipie  n 
:  il  a  trait  à  un  s 

unilatérales,  dans  le  champ  de  l’h 
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tumeur  de  l’Jiyixtjdiyse.  J^a  précision  eL  la  iieLlelé  du  syndrome  halluci¬ 
natoire,  en  (hiliors  de  tout  autre  trouble  psychique,  l’existence  de  signes 
de  localisation  bien  individualisés,  le  caractère  exce]:)tionnel  d’halluci¬ 
nations  lilliputienin^s  dans  les  tumeurs  de  ce  siège  nous  ont  incités  à  rap¬ 
porter  c(!tt(î  observation  qui  mms  ])araît  fournir  à  l’étude  des  hallucina¬ 
tions  lillij)utiennes  des  données  intéressatd.es. 


Ohnentunnn 
pour  cri.s( 

Le  déinil,  <1 
Otait  en  Inui 
•naluise,  ([ui  i 
au  monionl  n 
de  molles 
ne  perdnit  pi 
quelques 
(tous  les 
L’autre  pu 
tout  d’u 


U  Sal|iôtrièi'e  le  2Gm 


1924, 


lettre,  It: 
J  quelques  S( 


laremmeut  à  l’auiu'u;  1917  :  un  jour, alors  qu’elle 
ftialadc  éprouva  suhiLeineut  une  sensation  de 
:oudes  ;  le  s(dr,  la  inèine  sensation  se  reproduisit 
fi’était  un  malaise  indélinissalilo,  une  sensation 
as  et  des  jainlies,  parfois  un  lirouillard  devant  les  yeux  ;  la  malade 
nnaissanee,  niais  jiarfois  ne  ))Ouvait  pnrPu'.  (les  malaises  duraient 
seulement.  Ils  se  produisent  depuis  sept  ans  à  intervalles  variables 
s  les  deux  mois)  et  ont  toujours  iiersisté  depuis, 
ors  le  début  de  192-!,  survinrent  dc.s'  liaUiicinalions  lillipulienncK  : 
îU  coup,  la  malade,  voyait  apparaître,  toujours  dans  la  parlic  droilc  du  rdinmp  du 
’^gard,  de  jjetits  individus  <(ui  sautaient,  (l’était  de  petits  lionshommos  «  des  peliles 
PWpées,  liahillées  e.l  ccdoriées  »  (pii  sautaient  vivement.  Les  porsonnatres  paraissaient 
hte  prés  de  l’oeil,  à  20  ou  30  eeiitimetres.  Leur  apparition  était  très  In-ève  et  ue  dépas¬ 
sait  pas  quebfues  secondes.  U  sullisait  à  la  malade  de  eliquor  des  yeux  ou  de  tourner 
C  tète  pour  que  loiit  disiiarut  immedialemeiiL  (,e  idienomeue  u’elîrayait  nullement  la 
"‘chide,  et  ne  lui  était  irumio  pas  désafrréable.  delà  l’aKarait  seulement  un  jieii.  Klle  se 
fendait  parfaitement  eom|ito  du  earaetenî  patholoi'iifue  de  ces  petites  apparitions,  et 
aftribuait  au  mauvais  état  de  ses  yeux.  Ce  iilièuoinèno  se  produisit  à  plusieurs 
I  trois  mois  et  disparut  complètement  depuis  lors. 


feprisps  durant  deux  o 


Outre  les  absonees,  et  les  lialluciiiatious  lillipiiticuues,  la  malade  a  présenté  quatre 
efises  avec  perle  de  eounaissaiicn  complote  :  la  première  (;st  survenue  il  y  a  4  ans.  La 
'naïade  élail  eoiichèe  et  dormait  ;  brus(|uoment  elle  fut  agitée  de  secousses  loiiiquc.s 
nioaifpies  ;  pas  do  morsure  de  la  langue,  ni  d’émission  involontaire  d’urine.  Pas  de 
Souvenir  de  la  crise.  La  deuxième  crise  eut  lieu  I  .G  jours  après,  et  présenta  les  mêmes 
Çaraetères.  La  troisième  crise  se  produisit  cinq  mois  après  :  en  sortant  d’un  restaurant 
Tuiri  s’upcnpit  que  sa  femme  répondait  aux  questions  de  façon  incohérente.  Hcntrèe 
^  ‘6z  elle, a  U  bout  d’une  demi-licuro,  elle  perdit  connaissance.  La  dernière  crise  eut  lieu 
n  belml  de  mai  1924  et  in-èscnta  les  mfniies  caractères  ((ue  les  trois  précédentes.  La 
n'üdo  resta  toutefois  obnuliilée  vingt-quatre  heures  après  sa  crise. 

-^uUk-cdeiiis^  —  i>Qs  (I,.  iiialadies  aatèrieures.  .\  noter  ipie  la  malade  a  eu,  dit-elle. 

'n  L’onlaino,  ((ui  ont  duré  un  à  deux  ans.  Ces  maux  de  tête 
onaient  (lar  crises,  durant  toute  la  journée,  et  obligeaient  la  malade  à  se  coucher, 
de  voinissemeiits  ui  de  nausées.  La  douleur  était  violente  et  bilatérale.  Ces  crises 
J  ^  ®‘^l*l(alée  survenaient  tous  les  3  ou  4  mois.  Dans  l’intervalle,  la  malade  avait  la  tête 
®;  Les  maux  do  tète  ii’out  duré  ([uc  deux  ans,  et  ont  comiilôlement  disiiaru  depuis 
e  dizaine  d’années. 

Coin'*  '““fiée,  a  doux  ciifauts  bien  (lortaiits.  A  t'olcr  dans  les  antécédents 

y  u“  frère.  épilc|)ti(iuc  mort  à  45  ans  de  gangrène  des  inenibrcs  inférieurs,  et 

fére  interné  dans  un  asile,  mort  à  45  ans.  Une  soiur  bien  portante. 

'Xamen  U  2G  mai  1924.  —  Motilité  normale.  Tous  les  réflexes  sont  normaux.  Réflexes 
“blaires  en  flexion.  Aucun  Iroulile  sensitif.  Pu(iil!es  égales,  régulières.  Réflexe  lumi- 
OD^  """^^f^é  à  droite,  aboli  à  l’œil  yauchn.  La  convergence  se  fait  bien.  Acuité  visuelle. 

.'1 0  ;  OG  :  eoirsidérablemeiit  diminuée.  La  malade  arrive  à  compter  les  doigts 
l'oiid  (l’œil  :  oïl  papille  floue,  légéromout  surélevée  et  congestionnée  (névrite 
iquo).  OG,  atrophie  optique  postuévrotique. 

“  bialadc  est  soignée  par  le  garUénal  et  le  quinby. 
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l.e  12  jtUUci  11)24.  — ■  Pus  di!  crlsfi.  Ou  coutlriui!  lo  irai'fli'mal.  QuRldues  malaises  au 
moment  des  règles  (gûuo  do  lu  parole  durant  ([uolques  secondes).  Mais  on  note  .une 
baisse  progreRnivt  de  la  vue  surtout  à  gauche. 

Le  14  novembre  V.\‘?S>.  —  l’as  do  grandes  crises.  Quelques  malaises.  En  outre,  la 
malade  a  présenté  une  i)etite  crise  d’épilepsie  jacksonicnne  gauche,  avec  raideur  consé¬ 
cutive  de  ce  côté  (membre  supérieur  et  intérieur).  Réflexes  tendineux  forts  des  deux 
côtés.  Réflexe  plantaire  en  flexion  à  droite,  immobile  ô  gauche. 

Examen  oculaire.  —  Cécité  gauche  (atroidno  optique)  avec  une  hémianopsie  temporale 

P.  h.  —  Tension  au  manomètre  de  Claude  (couchée)  03  ;  albumine  ;  0  gr.  3.0  ;  cellules, 
1,4  ;  Wassermann,  benjoin  :  négatifs. 

/todiograp/iic  montre  un  élargissement  et  une  altération  considérable  de  la  selle  tur- 
eique. 

Au  point  de  vue  mental,  Texamen  est  négatif  ;  à  noter  seulement  une  certaine  fati¬ 
gabilité,  et  quelques  petits  troubles  de  la  mémoire  (filiis  exactement  ou  noie  une  cer¬ 
taine  lenteur  à  retrouvau'  e(u'taines  dates).  Orientation  normale  dans  le  teitq)S  et  dans 
Tespaee. 

On  eomnieni;a  le  20  novembre  11)25  un  traitement  radiothérapique  (rjr  Ledoux.  I.e- 
bard)  dirigé  sur  la  selle  turei((ue. 

Lo  2  décembre,  après  5  séauc.es  de  radiothérapie,  la  malade  accuse  un  léger  mieux, 
'l'outerois  r((xanien  oculaire  pratiqué  par  le  U'  Coutela  no  montre  aucun  changement. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

Kn  somme,  nous  nîtrouvons  citez  noire  rnaladt!,  an  début  de  l’évolution 
d’une  tumeur  de  l’hyfioiiliyse,  un  syndrome  tout  à  fait  cara(;téristiquc 
d’hallucinations  lilliituticumes  :  il  s’agit, en  effet,  d’hallucinations  visuelles 
petites,  ayant  trait  à  des  jiersonuages  animés  ;  et  de  ]>lus  mobiles,  et 
netteinent  colorées.  'l’ouscu'S  carac.tcres  sontbien  ceux  qui  sont  attribués 
par  M.  Leroy  aux  hallucinations  lilliinitienries,  et  sur  lesquels  il  a  do 
nouveau  insisté  récemment  (1). 

(Jiud  était  l’état  alhu  tif  (fui  accompagnait  ces  hallucinations  chez 
notre  malade.  L(U'oy  (2)  insist(!  sur  le  caractère  en  général  agréable  (ies 
hallucinations  lilliputi(Min(‘s  ;  il  signale  ('(qtendant  qu’tdhis  peuvent  par¬ 
fois  alïcct(d'  un  caractércî  jiénibb',  ou  au  eontraiiaî  indilï(';rent,  et  qu’en 
général  les  hallucinations  (dit  le  nnhiie  caractère  (fue  l’état  id'fectif. 
Liiez  notre  malade,  la  vision  des  jietites  poufiées  n’était  pas  sfiécialement 
agréable.  C’était  même  plutiôt  «  agai-.aiit  »,  suivant  l’expression  même 
de  la  malade. 

En  outre,  il  s’agissait  d’hallucinose  pure,  et  la  malade  avait  toujours 
la  conscience  parfaite  do  la  nature  [latludogicfue  de  ses  troubles,  qu’ell® 
attribuait  au  mauvais  état  de  ses  yeux.  L’hallucination  refirésentait 
donc  chez  elle  un  trouble  essentielhmient  sensoriel,  sans  aucune  interpré¬ 
tation  délirante,  et  même  sans  aucun  trouble  [isychiifue  concomitant. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  d’hallucination  lillifuitienne 
analogue  au  cours  des  tumeurs  de  l’hyfiojihyse  ;  ce  qui  ne  veut  fias  dire 
qu’il  n’en  existe  pus,  étant  donné  que  nos  recherches  bibliografihiques 


n)  Liîboy.  Les  hallucination!  lilliputiennes.  Ann.  médlco-psnchol.  novcinbre- 
(liicenibni  1020. 

(2)  l.niioY.  Les  états  alTncI  ifs  dans  les  hallucinations  lilliputiennes,  Journal  de  P^'J' 
chol.,  15  février  J'J25,  p.  L52. 
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ont  été  fatalement  incomplètes.  Les  hallucinations  visuelles  rapportées 
dans  la  littérature  au  cours  des  tumeurs  de  ce  siège  sont  d’ordre  onirique. 
I>ans  les  (djservations,  noLamnnsnt  de  IL  Llaude  et  Lherraitte  (1),  de 
Leroy  et  Lhermitte  (2)  et  de  l’iin  de  nous  (3)  avec  Mouquin  et  Walter, 
les  ludlucinations  visiudles  ne  sont  en  quel([ue  sorte  que  l’cevjtression 
d’un  rêve  diurne  <m  nocXurjie. 

Au  contraii'o,  dans  notre  <d)scrvation,  les  hallucinations  visuelles  sont 
indépendantes  d(!  tout  autre  troulde  ])syclii(pie.  La  date  de  leur  appari¬ 
tion  au  début  de  la  maladie,  à  ])eu  près  en  même  temps  qiuî  les  premiers 
oialaiscs  d’ordre  comitial,  le  caractère  unilatéral  de  l’halluc.ination,  sa 
situation  dans  le  chanq»  de  l’hémianopsici, tous  ces  faits  permettent  de 
considérer  ces  troubles  halliicinaioires  comme  un  véritable  syndrome 
de  localisation,  et  de  le  rattacher  à  l’irritation  de.s  voies  opti(jues  extra- 
cerébrales  et  ]ilus  particidiènunent  du  chiasma  des  nerfs  ojttiques.  Il  est 
du  reste  jjossilde  qu’il  s’agisse  ici  d’é])ilei)8ic  larvée  sous  la  forme  d’aura 
'’isuelhî. 

Quant  à  la  pal.hogénie  du  caractère,  figuré  et  lillijmtieii  de  cette  hallu- 
eination,elle  ne  [)eut  domierlieu  ([u’à  des  byi)ot]ièscs.  Happelonsàce  sujet 
^uc  beaucoup  d’autres  se  ralliant  à  la  théorie  éjnise  par  lluglings  Kackson 
et  rejetant  la  conceptitjii  jnirement  sensorielle  de  Pick  et  Jolly,  rattachent 
les  hallucinations  comjilexes  (d  ligurées  ([ue  l’on  peut  observer  au  cours 
des  lésions  cérébrales  localiséujs  à  l’irritation  de  c(mtres  intellectuels,  en 
Particulier  de  ceux  des  lobes  t(urq)oraux.  Cette  conception  a  notamment 
dPé  adoptée  par  Kennedy,  et  aussi  jjarLielleimnit  ]);ir  Cushing  qui  accorde 
''"^pendant  une  ])art  dans  la  ])athogénie  de  l’hallucination  à  l’atteinte  de  la 
Voie  visuelle  dans  l’épaisseur  même  du  lobe  temporal. 

Nous  pensons  que  dans  notre  cas  le  point  de  départ  est  dans  l’e.xcita- 
<les  nerfs  (qil.iques  au  niveau  du  chiasma.  Cette  excitation  est  trans- 
^'se  aux  centres  visuels  occ.ijiitaux  <[ui  l’élaborent  et  la  transforment  en 
dgures,  (ui  jiersonnages  en  vertu  de  leur  assmuation  avec,  les  lolies  tem¬ 
poraux  qui  jiaraissentbieii  être  des  centres  d’association  intellectuelle  et 
de  phénomènes  de  mémoire. 

t)n  pourrait,  à  la  rigueurjieut-être,  supiiosenin’étant  donné  la  topogra- 
inie  de  l’hypophyse  et  ses  rapports  avec  les  lobes  temporaux  ceux-ci 
pourraient  être  comjirimés  directement.  Néanmoins  nous  pensons  que 
0  mécanisme  précédent  que  nous  avons  admis  est  plus  rationnel. 

Quant  au  caractère  lilliputien,  il  ('st  jiossibic  qu’il  s’agisse  de 
‘Vod  des  souvenirs  si  vivaces  de  lu  ])ériode  infantile  de  la  vie,  ])ériodc 
Pondant  laquelle  l’enfant  (,‘st  en  rapport  ave(;  des  poupées,  des  petits 

personnages. 

et  LminMiTTF,.  Le  syndrome  infundibulaire  dans  un  cas  de  tumeur  du 
*ruln.  Presse  mMicak,  23  niillct  1917. 

men[’J,'^^-  Q’"o™rrTi{.  Deux  cas  de  tumeurs  cendiralosavcc  autopsie. Soc,  clin,  de 

MouyuiN  et  WAiTEn.  Un  cas  de  tumeur  de  l’iiypophyse  traité  par  lu 
““'othérupie.  Soc.  de  iVeuro/.,  juin  1922. 
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Gliome  de  l’hémisphère  gauche  avec  xanthochromie  du  liquide 
ventriculaire  et  liquide  spinal  normal.  Action  des  injections 
hypertoniques  sur  la  pression  ventriculaire,  par  Tli.  Ala.joua- 
NiNi-:  cl  II.  IIaiuik. 

Nous  rapporLoiis  c.i-dcssous  uiu;  obscrvalioii  do  (^dioino  coroljral  qui 
nous  ]iaraîL  inLcrcs.sanl,(i  à  trois  jioiriLs  de  viu;  ; 

l»  Par  le  siindroiur  dinuinc  caioud.crisc  à  ])eu  ]>rcs  e.\(dusiv(uncnt  par 
des  nianifostatioiis  coiuiliales  siiu])l(;.sduraul.  trois  aiis,])uis j)ari’évolution 
ra])id(;  d’un  syndronuï  montai  <lo  ('oïd'usion  aiuuosiciuo  ; 

2*'  Par  un  sjindroiiie  liquidien  spériid,  consistaid,  on  urui  dissociation 
eid,r(î  1(1  li([uido  sjiinal  do  comjiosil.ion  nornudo,  otio  li([uidovontrioulaire 
xaid.lio(]ironu(pio.  C.otto  dissociation  so  Irouvaid.  ou  rajqtorl.,  non  avec 
un  blocage  localisc'i,  mais  avec  une  c(mij(ression  du  tronc  c('‘r(’d)ral  par  des 
lubuisplu'iros  iuliltrcis  et  (ecb’unatics  ; 

Par  rerlaiiies  coiutidérulions  d’ordre  Ihér(ii)euli(ine  relatives  à  la  pom;- 
tion  voniri(;ulairo,  (d,  à  l’action  dos  iujocd.ions  intraveineuses  liyjxirto- 
ni(iues  ou  la  pia'ssioii  ventriculaire  c('ir('d)rale  mcsuriio  manom(;tri([uemont. 

Ohumialian.  --  Le  iiialaile  csl  ^•eau  coasuUcr  [)üur  (les  crises  coniiLialcs,  de  date 
aucieiir  e,  et  poar  des  troubles  intellectuels  inicenls. 

I,cs  crincn  rdmilialcx  remontent  a  ItLM.  A  cette  date,  le  malade  a  [udisenté  pour  la 
première  l'ois  des  crises  i;(’'m':ralis('’es,  sans  aura,  avec  morsure  de  la  langue.  Depuis  lors, 
ces  crises  se  sont  reprodiutes  de  plus  en  jilus  l'ri'aiuemmenl,  d'abord  tous  les  doux  ou 
trois  mois,  puis  tous  les  mois,  puis  enl'in  depuis  le  mois  de  juin  deriuer  environ  toutes 
les  semaines,  bln  même  temps,  le  malade  se  plaignait  de  maux  de  lèle  ([ui  ont  augmenté 
d'intensit(!i  depuis  le  mois  de  juin. 

I. es  Irunbks  inlclleehiclfi  ont  débuté  il  y  a  environ  deux  à  trois  mois  ;  depuis  celte 
époque,  le  malade  éprouve  une  certaine  dilHculté  de  travail,  sa  mémoire  est  défec¬ 
tueuse,  il  a  l’air  un  peu  absent,  enfin  il  a  changé  de  caractère,  et  est  devenu  indifférent. 

l’as  de  diplopie,  pas  de  vertiges,  pas  do  troubles  de  la  vue.  l’as  de  narcolepsie.  L’exa¬ 
men  neur</ltj(/itiue  est  eompléteinent  iiég<(tif  :  les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  un 
peu  forts  ;  pas  de  signe  de  liabinski.  La  motilité  est  normale,  pas  d’iiypertonie,  jias 
de  troubles  s(!nsitirs  ;  juis  de  Lrendjbunent.  La  marcli((  est  normale.  On  ne  constate 
aucune  incoordination. 

Aucun  trouble  au  niveau  des  nerfs  crâniens.  Pupilles  normales. 

l’as  d(!  signes  viscéraux. 

Dès  le  premier  examen,  on  e.sl  frappé  par  l'existence  de  troubles  psijcliiiiue.s  :  les 
réponses  sont  lentes,  le  malade  iiréscnte  une  sorte  d’apattde,'(le  sorni-lorpeur  ;  il  rc|)ond 
avec  efl'ort,  semblant  nu  pas  pouvoir  lixer  son  attention;  il  présente  enfin  de  gros  trou¬ 
bles  de  la  mémoire  (ne  lient  indiquer  la  date  de  sa  naissance,  les  dates  de  la  guerre, 
les  diverses  phases  de  sa  maladie,  etc...).  Il  est  cependant  bieri  orienté  dans  le  temps, 
l’as  d’idées  déliraid.es.  l’as  de  jovialité.  A  noter  u;ic  certaine  indifférence. 

Devaid,  cet  étal,  le  midade.  entre  à  la  Saliiètrière.  Durant  son  séjour  à  l’In’qntal,  on 
noie  bientôt  dos  troubles  psijehiqties  très  accentués,  tlaractérisés  surtout  par  do  la  con¬ 
fusion  mentale  avec  onirisme,  comme  en  témoigne  la  coaversid.ion  suivaiile  ; 

I).  Y  a-t-il  longtemps  ipie  vous  ôtes  à  l’iiôpital  ? 

H.  Ob  non,  il  y  a  (luebiucs  mois  qi  était  entré  (luebpies  jours  auparavant). 

D.  (Juclques  mois  ? 

II.  Non.  Ouebjues  jours. 

D.  Oii  ("'■les-vous  en  ce  moment  ? 

H.  A  Vilôpilal  de  Tonnerre. 
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Ü-  Mais  iion,  vous  cl.es  à  Paris. 

R.  Oh  alors,  je  u’y  suis  plus.  .-Vh,  oui  je  suis  à  Paris  (sur  un  Ion  duhitatit). 

D.  Vous  n’en  avez  pas  l’air  lri>s  sûr  ? 

R-  Bien  non,  pas  plus  que  cela. 

On  lui  fait  regarder  le  jardin  de  la  Salpêtrière,  il  prétend  qu’il  reconnaît  les  prome¬ 
nades  de  Tonnerre. 

Fausses  reconnaissances  des  personnes.  Il  prend  le  médecin  pour  son  patron  de  Ton¬ 
nerre.  Il  croît  qu’il  est  A  son  travail  habituel. 

R-  D’où  souffrez-vous  ? 

R.  -Mais  de  nulle  part,  je  ne  suis  pas  malade. 

D.  Mais  vous  êtes  venu 
R-  .le  suis  venu  pour  mt 
R-  Quelles  affaires  ? 

R-  Mais  pour  la  minoUri 
R-  Où  êtes-vous  donc  ici 
R-  A  Saint-Florentin. 


(il  travaillait  chez  un  minotier  auparavant). 


R-  Quelle  est  cette  salle  ? 

R-  C’est  la  maison  de  M.  Chevrat. 

On  a  beau  lui  faire  remarquer  que  c’est  une  salle  d’hôpital,  il  est  persuadé  qu’il  se 
'■fouvo  dans  la  minoterie  où  il  travaille  dans  l’Yonne,  et  ne  se  rend  pas  compte  qu’il 
venu  ù  Paris  ù  la  Salpêtrière. 

L'orienlalion  dans  le  temps  est  également  très  troublée.  On  lui  demande  la  date,  il 
■■épond  qu’on  est  au  mois  de  septembre  1931. 

A  noter  dans  ses  réponses  un  certain  degré  do  jovialilé. 

R-  Vous  êtes  sûr  qu’on  est  en  1931. 

R-  (Il  se  met  à  rire.)  C’est  moi  qui  fais  la  blague,  non,  c’est .  1926  . plus 

®a  mois  qui  restent  sur  le  bail  du  patron. 

mémoire  est  très  peu  précise,  surtout  pour  les  faits  récents  ;  l’attention  est  d’ailleurs 
•fflcile  à  fixer.  Interrogé  sur  les  dates  de  la  guerre,  sur  les  principaux  événements  de 
0*1  existence,  il  semble  souvent  ne  pas  avoir  compris  la  question  ou  bien  répond  n’im- 
Porte  quoi. 

Quelle  heure  est-il  ? 

R.  Regarde,  cherche,  et  finit  par  dire  :  «  Le  soleil  n’est  pas  loin  de  midi,  » 

R.  Etes-vous  marié  ? 

R.  Oui. 

Il  y  a  combien  de  temps  7 

. Ah . un  ...  deux . trois . ,  mettons  3  ans; . . . 

R  examen  neurologique  reste  entièrement  négatif, 

^  onction  lombaire  :  tension  100  (couché)  aumanomèire  de  Claude  ;  albumineOgr.  22  ; 
^  0>'I  (è  la  cellule  do  Nageotte),  Wassermann  négatif.  Benjoin  négatif. 

xamen  oculaire  :  normal,  pas  de  stase  papillaire, 
ext  —  ^0*1  pou  ’o®  troubles  psychiques  s’accentuent  ;  l’onirisme  devient 

"’emeit  marqué,  avec  fausses  reconnaissances,  méconnaissance  des  lieux,  puis 
®^peu  apparaît  une  torpeur  de  plus  en  plus  marquée,  aboutissant  bientôt  à  un 


y,  ..  P-"  une  wrpeur  ue  plus  en  plus  marquée,  aoouussani  olonioi  a  un 

^  *  able  état  de  stupeur  confusionnelle.  Le  faciès  complètement  immobile,  inerte  ; 
®*me  réponse  aux  diverses  questions. 

R  est  alors  que  fut  pratiquée 
^  t^oncf/on  ventriculaire.  -  Aussii 
^re  marque  une  tension  de  110. 

*1  pratique  alors  une  injection  intraveineuse  de  45  cc.  de  sérum  glucosé  à  30 /lOO 
hièt*'  **°*^*’  '  “‘S**'*’®  restant  en  place,  les  modifications  de  la  pression  au  mano- 


ponction  ventriculaire. 

.\ussitôt  l’aiguille  introduite  dans  le  ventricule,  le  mano- 
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4  minutes  après,  pression  de  .  100 

5  —  —  —  90 

G  —  —  —  eo 

7  —  —  —  76 

8  —  —  —  75 


A  la  9®  minute,  on  retire  environ  Iroi.i  cenlimélres  cubes  de  liquide  qui  apparaît  xantho- 
chromique.  La  tension  ventriculaire  tombe  alors  à  23,  puis  remonte  peu  à  peu  à  25, 
35,  40,  41,  46,  49,  50,  51,  et  enfin  à  la  16®  minute  la  tension  est  à  45. 

L’aiguille  ventriculaire  est  alors  retirée.  Le  soir  de  l’interve.ntion  le  malade  reste  dans 
un  état  de  stupeur  ;  la  température  s’élève  é  39“  ;  mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  A  l’examen  extérieur  du  cerveau,  on  constate  l’existence  d’une  hémor¬ 
ragie  sous-arachnoïdienne  diffuse,  surtout  marquée  au  niveau  de  l’hémisphère  droit. 

On  pratique  ensuite  une  série  de  coupes  frontales  étagées  d’avant  en  arrière.  Ces 
coupes  montrent  l’existence  d’une  volumineuse  lunreur  diffuse  occupant  une  grande 
partie  de  Vhémispbi're  gauche,  développée  surtout  dans  sa  position  antérieure,  et  occu¬ 
pant  tout  le  lobe  orbitaire,  le  genou  du  corps  calleux,  et  toute  la  zone  paraventriculaire. 
11  existe  une  épondymite  marquée  :  la  paroi  ventriculaire  est  irrégulière,  granuleuse, 
et  contient  de  véritables  dépôts  fibrineux.  La  tumeur  semble  très  diffuse.  Le  corps 
calleux  est  envahi,  surtout  dans  la  région  du  genou,  et  on  voit  à  ce  niveau  l’infiltration 
gliomateuse  suivre  la  partie  inférieure  du  genou  du  corps  calleux  pour  envahir  la  région 
avoisinante  de  l’hémisphère  droit.  L’aspect  est  tout  à  fait  celui  du  gliome. 

Dans  l’hémisphère  droit,  o  '  constate  sur  tout  le  trajet  de  la  ponction,  une  hémorragie 
manifeste,  notamment  au  niveau  de  la  région  pariétale  et  paraventriculaire,  ainsi 
qu’une  zone  hémorragique  au  niveau  du  point  de  pénétration  de  l’aiguille  dans  les  cir¬ 
convolutions  pariétales. 

Le  ventricule  latéral  droit  est  rempli  de  sang  dans  toutes  ses  portions. 

En  dehors  de  l’hémorragie  que  nous  venons  d’indiquer,  on  est  frappé  par  Vabsence 
de  dilatation  ventriculaire.  Les  parois  ventriculaires  sont  presque  au  contact  aussi  bien 
dans  l’hémisphère  droit  que  dans  l’hémisphère  gauche.  Par  contre,  tout  le  cerveau 
apparaît  compact,  œdématié.  L’œdème  cérébral  remr)orte  manifestement  sur  la  dila¬ 
tation  ventriculaire  qui  est  presque  nulle. 

L’aqueduc  de  Sylvius  et  le  quatrième  ventricule  sont  réduits  é  une  fente  linéaire  à 
peine  visible. 

Communications  entre  les  ventricules  et  les  espaces  sous-arachnoîdiens.  —  On  ne  note 
pas  d’oblitération  visible  au  niveau  des  trous  de  Mo  iro. 

Le  troisième  ventricule  contient  également  du  sang,  et  communique  par  conséquent 
avec  le  ventricule  latéral  dans  lequel,  suivant  toutes  les  probabilités,  s’estfaite  l’hémior- 
ragie. 

Par  contre, l’aqueduc  de  Sylvius  est  absolument  aplati,  complètement  écrasé.  11  en 
est  do  même  du  (jualrième  ventricule  qui  est  réduit  à  une  fente  infime,  et  écrasé  parle 
cervelet. 

D’autre  [lart,  on  peut  noter  que  l’injection  de  formol  n’a  pas  pénétré  jusqu’à  la 
moelle,  car  celle-ci  n’est  pas  fixée.  11  y  a  donc  eu  blocage,  mais  il  semble  que  ce  blocage 
ne  soit  pas  dû  à  une  oblitération  en  un  point  déterminé  ilu  système  des  cavités  ventri- 
cuiaires,  mais  à  un  véritable  écrasement  du  tronc  cérébral  par  des  hémisphères  infil¬ 
trés  par  une  volumineuse  tumeur. 

]'Ài  résume,  il  s’iiijiL  d’un  malade  qui  a  ju-éseiité  suecessivement  durant 
trois  ans  des  crises  d’épilepsie,  puis  des  troubles  mentaux  très  spéciaux, 
dominant  bientôt  tout  le  tableau  clinique,  et  revêtant  un  asjfect  assez 
caractéristique.  Il  s’agit,  en  cITct,  d’un  tableau  de  confusion  mentale, 
avec  onirisme,  dans  lequel  on  note  une  désorientation  marquée,  avec 
une  tendance  à  l’ecmnésie.  lui  tel  syndrome  jirésente,  comme  nous  y 
avons  insisté  à  maintes  reprises,  un  intérêt  séméiologique  imiiortaiit  :  li* 
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confusion  mentale  constitue  un  syndrome  d’une  importance  capitale 
dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  cérébrales.  C’est  d’elle  que  relève 
la  plupart  du  temps  le  ralentissement  mental  et  l’obnubilation  qui  ont 
frappé  tous  les  auteurs  en  pareil  cas.  En  outre,  elle  peut  s’accompagner 
d’une  désorientation  spéciale  tendant  à  rappeler  Vecmnésie  ;  le  malade 
revit  une  période  antérieure  de  son  existence.  Il  croit  qu’il  se  trouve  à 
Tonnerre,  et  qu’il  accomplit  son  travail  quotidien.  Des  faits  de  ce  genre 
ecnt  extrêmement  fréquents,  tels  un  malade  qui  se  trouvait  ainsi  trans¬ 
porté  à  onze  ans  de  distance  à  la  période  de  ses  fiançailles,  et  un  autre 
inalade  dont  l’un  de  nous  a  rapporté  l’observation  avec  le  Professeur 
Claude  et  Lamache  qui  revivait  une  période  de  la  guerre,  et  croyait  se 
retrouver  dans  son  ancienne  batterie  d’artillerie. 

Ces  phénomènes  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  confusion 
^crnnésique  doivent  être  soigneusement  distingués  de  certains  troubles 
portant  uniquement  sur  l’orientation  spatiale  et  sur  lesquels  P.  Marie 
3  insisté  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal  :  dans  ce  dernier  cas,  le  malade 
présente  un  trouble  portant  uniquement  sur  la  direction  dans  l’espace, 
mais  il  ne  présente  pas  la  désorientation  dans  le  temps,  ni  le  véritable 
télescopage  des  souvenirs  qui  est  si  caractéristique  dans  les  cas  de  con¬ 
fusion  mentale  nue  nous  venons  de  rappeler.  Cette  distinction  séméiolo¬ 
gique  a  une  certaine  importance  pratique  ;  car  nous  avons  vu  à  plusieurs 
reprises  attribuer  à  tort  à  une  localisation  frontale  un  syndrome  mental 
lui  devait  être  rattaché  en  réalité  non  au  syndrome  de  P.  Marie,  mais 
su  syndrome  confusionnel. 

Si  un  tel  syndrome  confusionnel  peut  ai)p(U'ter  un  appoint  important 
un  diagnostic  do  tumeur  cérébrale,  son  interprétation  peut  être  déli- 
cate  quant  au  diagnostic  topographique.  La  confusion  mentale  peut 
s  observer  dans  les  tumeurs  de  sièges  variés,  et  même  au  cours  de 


Simples  j)oussées  d’hypertension  intracrânienne.  Toutefois,  dans  ce 
dernier  cas,  les  troubles  confusioniiels  sont  souvent  transitoires,  paro¬ 
xystiques  et  accompagnés  d’autres  signes  d’hypertension  (céphalée,  stase 
pupillaire,  etc.).  Au  contr  aire,  dans  certaines  tumeurs  étendues,  en 
oi’^cupant  certaines  régions  (lobe  frontal,  corps  calleux,  régions  péri- 
'’untriculaires),  les  phénomènes  confusioniiels  peuvent  être  intenses, 
Pi’ogressifs  et  dominer  tout  le  tableau  clinique.  C’est  le  cas  dans  l’obser¬ 
vation  que  nous  rapportons. 


Les 


signes  classiques  d'hypertension  intracrânienne  ont  fait  pour  la 


P  upart  défaut  chez  notre  malade  :  il  n’a  présenté  en  clïet  ni  céphalée,  n  i 
Vomissements,  ni  surtout  stase  papillaire.  Seule  la  ponction  lomhaire  a 
“Vele  une  tension  très  élevée  du  liquide  céphalo-rachidien  (100  au  mano- 
j^otre  de  Claude),  mais  elle  a  montré  une  dissociation  remarquable  entre 
iquide  spinal  resté  de  com])osition  normale,  et  le  liquide  ventriculaire 
Tiii  était  nettement  xanthochromique,  et  se  coagulait  en  masse.  Une  telle 
.  ®®°^mtion,  et  surtout  la  xanthochromie  avec  coagulation  massive  du 
^mde  ventriculaire,  constitue  un  fait  exceptionnel  ;si,enelTet,  laxantho- 
omie  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du  blocage  des  espaci.'S 
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.sous-arachnoïdiens  spinaux  est  bien  connue,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
xanthochromie  du  liquide  ventriculaire  au  cours  des  cloisonnements 
plus  haut  situés. 

Les  résultats  de  l’examen  nécropsique  permettent  de  comprendre 
dans  une  grande  mesure  les  divers  caractères  de  l’aspect  clinique  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  sur  lesquels  nous  venons  d’insister.  L’autopsie 
a  montré,  en  elTet,  l’existence  d’un  gliome  diiïus  à  maximum  périventricu- 
laire,  mais  étendu  à  la  plus  grande  partie  de  l’hémisphère.  Ce  gliome  a 
réalisé  une  infdtration  très  étendue  du  cerveau,  sans  déterminer  toutefois 
dedilatationventriculaire,  comme  il  est  habituel  de  constater  au  cours  de 
tumeurs  cérébrales.  On  comprend  que  les  signes  d’hypertension  intracra- 
nienneaieat  faiten  grande  partie  défaut';  la  tumeur  a  agi  en  quelque  sorte 
à  la  manière  d’une  vérilahle  encéphalite,  et  les  signes  cliniques  observés 
ont  été  déterminés  plus  par  un  envahissement  diffus  que  par  des  phé¬ 
nomènes  de  compression  ou  d’hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Comment  expliquer  la  dissociation  du  liquide  ventriculaire  et  spinal  ? 
Nous  avions  pensé  tout  d’abord  à  l’existence  probable  d’un  blocage  haut 
situé,  au  niveau  des  trous  de  Monro  ou  de  l’aqueduc,  de  Sylvius.  En  réa¬ 
lité,  l’examen  anatomique  nous  a  montré  qu’il  n’existait  pas  ù  proprement 
))arler  d’obstacle  au  niveau  des  divers  trous  de  communication  des  ven¬ 
tricules.  Le  blocage  était  dû  en  réalité  ri  la  compression  du  tronc  cérébral 
par  les  hémisphères  infiltrés  el  hijpertendus.  Ajoutons  à  cela  qu’il  s’agit 
d’un  gliome  très  vasculaire,  et  l’on  comprendra  que  l’isolement  ainsi 
réalisé  de  la  cavité  ventriculaire,  joint  à  l’existence  d’un  certain  suinte¬ 
ment  sanguin  dans  cette  cavité,  ait  pu  déterminer  la  xanthochromie  du 
liquide  ventriculaire. 

Enfin  nous  avons  pu,  chez  ce  rnilade,  étudier  de  façon  précise  l’action 
des  injections  intraveineuses  hypertoniques  sur  la  pression  ventricu¬ 
laire.  Nous  avons  en  elîet  pratiqué  au  cours  de  la  ponction  ventriculaire 
une  injection  intraveineuse  de  4.j  cc.  de  sérum  glucosé  à  30/100,  et  nous 
avons  observé,  le  manomètre  restant  en  place,  une  baisse  de  la  tension 
ventriculaire  commençant  trois  minutes  après  l’injection,  baisse  attei¬ 
gnant  25  divisions  en  8  minutes. 

r.ette  constatation  est  tout  à  fait  comparable  aux  constatations  expéri¬ 
mentales,  telles  qu’elles  résultent  des  expériences  faites  chez  les  ani¬ 
maux  par  Weed  et  Mc.  Kibben.Elle  met  en  évidence  de  façon  objective 
l’elTicacité  de  l’injection  intraveineuse  hypertonique  dans  le  traitement 
de  l’hypertension  intracrânienne  chez  l’homme.  Toutefois  de  tels  ré¬ 
sultats  sont  loin  d’être  constants  ;  l’un  de  nous,  avec  le  P"'  Claude  et 
Lamache,  a  répété  la  même  expérience  chez  un  autre  malade  atteint  de 
tumeur  cérébrale  ;  il  n’a  constaté  aucune  baisse  de  la  pression  ventricu¬ 
laire  après  l’injection  de  sérum  glucosé  hypertonique.  Les  diverses  re¬ 
cherches  faites  à  ce  sujet  sur  la  pression  du  liquide  spinal  après  injec¬ 
tions  hypertoniques  ])ar  Kalt,  Lamache,  ont  donné  également  des  ré¬ 
sultats  contradictoires.  Il  est  donc  difficile  de  donner,  sur  l’efficacité  de 
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Cette  thérapeutique,  des  conclusions  précises.  Notons  du  reste  que, même 
lorsque  l’action  hypotensive  est  obtenue,  elle  n’est  que  très  transitoire. 

Un  dernier  fait  mérite  de  retenir  l’attention.  La  ponction  ventriculaire 
a  été  suivie  chez  ce  malade  d’une  aggravation  de  la  torpeur,  et  du  coma. 
Ces  phénomènes  semblent  en  rapport  avec  l’existence  d’une  hémorragie 
cérébrale  que  l’on  a  pu  constater  à  l’autopsie  sur  le  trajet  de  la  ponc¬ 
tion.  Cet  accident  a  pu  être  déterminé  en  partie  par  la  nature  de  la 
tumeur  extrêmement  vasculaire.  Il  semble  relativement  rare  d’ailleurs. 
Il  montre  toutefois  que  la  ponction  ventriculaire,  ordinairement  bien 
tolérée,  n’est  pas  toujours  sans  danger. 

Sur  le  signe  de  la  préhension  forcée  dans  un  cas  de  tumeur  du 
lobe  frontal  ;  disparition  de  ce  phénomène  après  l’ablation  de 
la  tumeur,  par  B.  Beri.ine  (de  Kharkoff). 

A  côté  des  signes  cardinaux  signalés  par  M.  Clovis  Vincent  dans  son 
remarquable  rapport  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  comprimant  le  loi)e 
frontal, on  pourrait  placer  le  phénomène  de  la  préhension  forcée  décrit 
par  Janischewski,  étudié  et  analysé  soigneusement  par  Schuster  à  Berlin. 
Zalkan  à  KharkolT,  Lhcrmitte,  de  Massary  et  Miignierà  Paris. Tous  ces 
auteurs  attribuent  à  la  préhension  forcée  une  valeur  localisatrice  pour  les 
ésions  du  lobe  frontal  contro-latéral.  A  ce  propos  je  crois  qu’il  serait 
intéressant  de  citer  le  c  as  que  nous  avons  eu  l’o(;casion  d’observer  à  la 
clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’Institut  Psychoneurolcgiquc  Ukrai¬ 
nien  à  Kharkolï  (Directeur  Dr  A.  B.  .Josephovitch). 

h  s  agit  d’un  malade  de  ans  qui  se  ulaignail  de  céphalée  intense  et  de  perle  totale 
®  vue. Le  iràlade  s’était  ajiereu  do  l’affaildisseme.ntde  sa  vue  üà7  mois  avant  smi 
entrée  dans  notre  service,  le  début  de  la  maladie  est  reporté  à  IH  mois.  Tous  les  phénn- 
nes  morbides  se  sont  déveloiipés  progressivement  ;  au  début  de  la  m.aladie,  les  voniis- 
^stnents  fréquents  étaient  devenus  rares  depuis  quelque  temps.  Nous  constations  chez 
^  malade  une  hémiparésie  droite  légère  avec  un  peu  de  contractures,  exag'’*ralion  des 
.  *-®ridineux  et  périoslés,  signe  de  UabinsUi  et  parésie  du  facial  intérieur  du  même 
'  et  un  certain  degré  d’aphasie  Te  malade  se  rappelait  dillleilement  certains  mots  . 
yuand  on  excitait  avec  un  objet  quelconque  la  paume  de  la  main  droite,  on  voyait 
aque  fois  apparaître  une  prélicnsion  forcée  très  nette  ;  après  avoir  serré  sa  main  droite 
parvenait  dillicilement  à  la  desserrer. 

examen  du  fond  de  Tœil  a  montré  une  atrophie  des  nerfs  optiques  secondaire  à 
une  stase  papillaire. 

^  Le  malade  nie  la  syphilis  ;  la  réaction  de  liordet-Wassermam  est  négative  dans  le 
1®’’*'®’  1®  malade  a  subi  durant  cette  maladie  deu.x sèriesdo  traitement  antisv- 
Phildique  sans  aucun  bérrètiee. 

®  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  était  donc  liors  de  doute. 

*1®  In  préhension  forcée  nous  a  fait  [rensor  à  une  tumeur  du  lobe  frontal 

L  gr  '*','**®'*®  opéré  par  le  IJ'  Bosé  (fui,  sans  grande  dilliculté,  extirpa  une  tumeur  d(' 
Èauche**'*''  poule  comprimant  la  f)arlie  postéro-inférieure  du  lobe  frontal 

Ce  î^alade  fut  guéri  de  ses  maux  de  t('’‘le,  le  parésie  des  mcrnlires  droits  a  diminué. 
Iiens^*  ''o'narquable  dans  cette  observation,  c’est  la  disparition  complète  de  la  prè- 
aonsr"  *^®''®*®  I®  lendemain  de  l’opération,  tandis  (ju’on  la  voyait  d’une  madère 
ante  avant  l’intervention  chirurgicale. 
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Ce  cas  démontre  d’une  manière  quasi  expérimentale  le  rôle  du  lobe 
frontal  dans  la  production  de  la  préhension  forcée. 

La  descrii>tion  plus  détaillée  de  ce  cas  fait  partie  de  la  thèse  de  nos  col¬ 
laboratrices,  M™®  Rainiss  et  M'i®  Sinegoubko. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  sous-cranienne  avec  lésions  multi¬ 
ples  des  nerfs  crâniens,  i)ar  M.  le  Prof.  G.  Catoi.a  (de  Florence). 

Nous  savons  que  les  néoplasies  basilaires,  d’origine  crânienne  ou  sous- 
crani(miic,  ont  iionr  caractérisi  ique  princi])ale  de  se  manifester  (dinique- 


ment  par  des  i)aralysies  multiples  unilatérales  des  nerfs  crâniens.  Nous- 
savons  également  que  ces  paralysies  peuvent  se  grouper  en  des  combinai¬ 
sons  particulières  qui  constituent  des  syndromes  que  nous  connaissons 
sous  les  noms  de  Syndromes  de  Hochon-Duvigneau,  de  Ch.  Foix,  de 
.Jacob,  de  Vernet,  de  Collet,  de  Villaret,  de  Garcin,  etc.  Ces  syndromes 
traduisent  l’atteinte  simultanée  des  nerfs  qui  traversent  un  ou  plusieurs 
orifices  de  la  base  du  crâne,  et  peuvent  permettre  de  localiser  le  siège 
d’une  lésion  basilaire.  Il  faut  cependant  rappeler  que  ces  mêmes  syo' 
dromes  ne  restent  presque  jamais  bornés  dans  les  limites  du  début  et  que 
d’ordinaire  ils  se  compliquent,  se  superposant  les  uns  aux  autres  en 
rapport  avec  l’extension  progressive  du  procès  pathologique  qui  leS 
conditionne  et  qui  est  représenté  le  plus  souvent  par  une  néoplasie. 
Cela  posé  nous  voulons  relater  une  observation  personnelle  qui  nous 
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a  paru  digne  de  quelque  intérêt  non  seulement  par  le  fait  qu’elle  constitue 
un  nouvel  exemple  de  la  fugacité  du  syndrome  initial  et  de  la  rapidité 
avec  laquelle  celui-ci  peut  se  compliquer  et  changer  de  dénomination 
clinique,  mais  aussi  parce  qu’elle  démontre  que  la  paralysie  peut  s’é¬ 
tendre  aux  nerfs  des  deux  côtés  et  même  à  quelques  nerfs  cervicaux. 

Observation  clinUiue.  —  Linari  A...,  56  ans,  jardinier.  Le  père  est  mort  de  cardio¬ 
pathie,  la  mère  de  cancer  de  l’estomac. 

A  l’âge  de  19  ans,  le  malade  eut  des  manifestations  tuberculeuses  pulmonaires,  dont 
•1  guérit  en  quelques  années.  Pas  de  syphilis  ;  pas  d’abus  d’alcool.  11  y  a  trois  ans 
environ,  il  commença;!  noter  une  légère  surdité  de  l’oreille  droite  qui  alla  en  s’accen¬ 
tuant  progressivement  et  en  s’étendant  ;i  l’oreille  gauche.  Plusieurs  mois  plus  tard  appa" 


l-iK.  3.  -  Atrophie  du  grand  pectoral  droit. 


eurent  de  la  céphalée  très  intense,  de  la  dilllculté  à  avaler  les  aliments  solides,  de  la 
luopie  et  une  certaine  occlusion  des  fosses  nasales  postérieures, 
ble^**^”**”  13  juin.  —  Symptômes  observés  :  céphalée  diffuse,  continue,  très  pèni- 

I  sans  nausées  et  sans  vomissements  ;  paralysie  du  XI"  gauche  ;  parésie  de  la  moitié 
foite  du  voile  du  palais  se  levant  en  rideau,  traîné  vers  la  gauche  ;  parésie  de  la  corde 
J  droite  avec  dysphonie  assez  marquée  ;  paresthésies  de  la  moitié  gauche  de  la 
surtout  au  niveau  de  la  joue  ;  une  tuméfaction,  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de  pigeon, 
hs  la  région  cervico-parotidienne  droite  à  rapporter  à  une  hypertrophie  d’une  glande 
®ivicale  qui  s'approfondissait  vers  la  base  du  crâne, 
ien  à  signaler  du  côté  des  membres. 

Fond  de  l’œil  normal. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

^  examen  de  la  gorge,  pratiqué  par  un  spécialiste  (le  prof.  A.  Torrigiani)  mit  en  évi- 
^  'hee  un  néoplasme  dans  le  cavum  rhino-pharyngé,  plus  développé  à  gauche  qu’à 
®*te,  et  une  surdité  qu’il  crut  devoir  rapporter  à  l’occlusion  détrompés  d’Eustache. 
CO  —  Symptomatologie  modifiée  comme  il  suit  :  paralysie  de  la 

'■oe  vocale  droite  améliorée  ;  parésie  et  atrophie  très  marquées  des  muscles  masti- 
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catours  avec  perte  des  mouvements  de  déduction  et  de  la  force  nécessaire  pour  tenir 
la  bouche  fermée  et  pour  mâcher  ;  parésie  du  VI®  gauche  ;  impossibilité  de  tirer  la  lan¬ 
gue  complètement  hors  de  la  bouche,  môme  sous  le  plus  grand  effort;  contractions  fasci- 
culaires  de  la  langue  elle-même  ;  atrophie  manifeste  du  muscle  trapèze,  du  sus-épi¬ 
neux  et  du  grand  pectoral  du  côté  droit. 

Fond  de  l’œil  toujours  normal. 

Pas  de  vertiges. 

Le  spécialiste, en  examinant  de  nouveau  le  malade,  a  trouvé  l’hypoacousie  beaucoup 
plus  accentuée  qu’auparavant  et  à  rapporter,  en  partie,  à  une  lésion  de  la  VIII® 
paire,  surtout  à  droite. 

L'examen  radiographique  a  relevé  l’existence  d’une  masse  néoplasique  envahissant 
les  sinus  ethmoïdo-sphénoldaux. 


Fig  I.  -  FITort  |)our  tirer  la  langue  de  In  Ixjuehe. 

En  résumé,  le  mahulc  préseiiLu  acLiiullunu'iil.  la  fiaralysie  ou  la  com¬ 
promission  des  nerfs  crâniens  suivants  :  V^,  VI*-’,  VI 1 1*',  XII®  des  deux 
côtés  ;  celle  du  IX®  et  du  XI®  du  côté  droit. 

L’affection  des  nerfs  crâniens  débuta  par  une  esiièce  de  jiaralysie  al¬ 
terne,  à  savoir  syndrome  d’Avellis  à  droite  et  paralysie  du  VI®gauclic, et, 
elle  s’étendit  ensuite  d’une  façon  plutôt  irrégulière, ce  qui  démontre  que  les 
néoplasies  sous-cranieunes,  lorsqu’elles  jiénètrent  dans  le  crâne  soit  par 
les  orifices  de  la  base  .soit  à  travers  les  os  et  les  sinus  osseux,  peuventfaci- 
lement  se  dilïuser  d’un  côté  à  l’autre  et  frapper  les  dilTérents  nerfs 
d’une  façon  tout  à  fait  imprévue.  Or,  si  nous  voulons  assigner  la  déno¬ 
mination  de  syndrome  à  un  ensemble  des  symptômes  bien  caractérisé 
et  ayant,  par  cela,  une  certaine  fixité,  nous  pensons  que  l’individuali¬ 
sation  des  nombreux  syndromes  qu’on  a  constitués  dans  ces  derniers 
temps,  en  raison  de  certaines  combinaisons  paralytiques  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  n’est  guère  justifiée  lorsque  ces  paralysies  sont  déterminées  par 
une  néoplasie.  De  fait,  dans  ce  cas  l(‘s  syndromes  peuvent  n’avoir  qu’une 
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durée  éphémère  d’une  telle  façon  qu’il  serait,  à  notre  avis,  une  grosse 
erreur  que  de  leur  consacrer  des  dénominations  nosographiques  particu¬ 
lières  :  ce  serait,  sans  nul  doute,  tomber  dans  le  même  excès  qui  a 
créé,  bien  artificiellement,  les  syndromes  d’Avellis,de  Schmidt,  de  Jack-, 
son,  de  Tapia,  etc.,  destinés,  eux  aussi,  ainsi  qu’on  le  sait,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  à  se  compliquer  et  à  s’inscrire  les  uns  dans  les 
autres  à  échéance  parfois  extrêmement  brève. 

L’observation  actuelle  nous  permet  de  mettre  en  relief  encore  un  fait 
très  remarquable,  c’est-à-dire  la  présence  d’une  atrophie  assez  accusée 
du  sus-épineux  et  du  grand  pectoral  du  côté  droit.  La  première  a  été 
déjà  signalée  par  MM.  Sicard  et  Roger  (1914),  dans  un  cas  de  tumeur  de 
1  étage  postérieur  du  crâne  et  par  Lortat-Jacob  et  Poumeau-Delille 
(1928)  dans  un  syndrome  paralytique  unilatéral  partiel  des  nerfs  cra- 
’^'ens  :  la  seconde,  que  nous  sachions,  n’a  pas  été  encore  enregistrée  par 
personne.  Evidemment  il  s’agit  d’une  atteinte  de  plusieurs  branches  du 
plexus  cervical  dont  il  est  très  dilïicile  de  donner  une  explication  défi¬ 
nitive  :  on  pourrait  peut-être  tirer  en  jeu  une  compression  produite  par 
des  glandes  profondes  hypertrophiées. 

Notre  observation  confirme  la  règle  symptomatologique  générale  ap¬ 
partenant  aux  formes  paralytiques  provoquées  par  des  néoplasies  de  la 
liase,  règle  qui  est  constituée  par  l’absence  de  tout  siège  scnsitivo-moteur 
dans  le  domaine  des  membres  des  signes  d’hypertension  intracrânienne, 
la  céphalée  pouvant  être,  dans  le  cas  actuel,  interprétée  d’une  façon  dilïé- 

rente. 


intérêt  de  la  glycorachie  pour  le  diagnostic  différentiel  des  hyper¬ 
tensions  intracrâniennes,  par  MM.  Henri  Ci.aide,  René  Tar- 
gowla  et  E.  Lamache. 


L  étude  systématique  de  la  glycorachie  conduit  à  admettre  l’e.xis- 
euce  d’une  légère  glycolyse  au  cours  de  la  lente  circulation  du  liquide 
Phalo-rachidicn  dans  les  ventricules  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Re  notion  se  déduit  de  diverses  constatations  montrant  la  richesse 
peu  moindre  en  glucose  des  couches  intérieures  du  liquide  par  rapport 
couches  supérieures  (1). 

Cette  glycolyse  locale  est  confirmée  par  la  baisse  plus  accentuée  du 
^itcre  rachidien  lorsqu’il  y  a  stagnation  relative  du  liquide,  par  exemple 
3ns  1  hypotension  secondaire  à  la  rachicentèse  (par  inhibition  sécré¬ 
té  réactionnelle).  Toute  cause  cntrrînant  un  ralentissement  de  la  cir- 
^^ation  du  liquide  provoque  d’ailleurs  des  effets  analogues  ;  ainsi  dans 
_  cas  d’hypertension  intracrânienne  avec  cloisonnement  décelé  par 
epreuve  de  Queckenstedt  négative,  nous  avons  trouvé  les  chilïres  sui- 
ants  pour  la  glycémie,  le  sucre  du  liquide  ventriculaire  et  le  sucre  du 
''luide  lombaire  : 


C)  R.  Targowla.  E.  Lamache  et  G.  Médakovi 
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Sucre  tlu  sang  :  1,04  p.  1.000. 

Sucre  du  liquide  ventriculaire  :  0,73  p.  1.000. 

Sucre  du  liquide  rachidien  ;  0,43  p.  1.000. 

(La  pression  liquidienne  6tait  de  38  crn.  d’eau  dans  le  ventricule,  de  90  cm.  dans  le 
cul-de-sac  lombaire.) 

L’écart  entre  ces  taux  respectifs  de  glucose  est  très  suj)érieur  à  l’écart 
normal  ;  il  y  a  hypoglycorachie  surtout  lombaire  et  le  rapport  hémo¬ 
rachidien  est  augmenté. 

Inversement  l’e-xagération  de  la  sécrétion  de  liquide,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  entraîne  une  élévation  de  la  glycorachie,  la  glycolyse  restant  la 
même.  L’hypertension  réactionnelle  provoquée  par  la  ponction  lombaire 
le  met  bien  en  évidence  et  le  taux  du  sucre  rachidien  s’élève  d’autant 
plus  que  la  pression  remonte  plus  haut  (hyperproduction  de  liquide)  ; 
on  remarquera  qu’il  se  produit  simultanément  une  baisse  minime,  mais 
ronstante  de  la  glycémie.  (C’est  donc,  vraisemblablement,  au  niveau  de 
l’épithélium  sécrétoire  que  se  fait  la  régulation  hémo-rachidienne  du 
glucose  ;  l’action  de  l’insuline  milite  également  dans  ce  sens.) 

Cette  hypcrglycorachie  se  retrouve  dans  d’autres  circonstances,  associée 
généralement  à  un  quotient  rachidien  d’Ayala  élevé,  lorsqu’il  y  a  hyper¬ 
sécrétion.  Par  exemple,  dans  un  cas  d’hydrocéphalie  avec  stase  papil¬ 
laire  chez  un  enfant  de  11  ans,  nous  avons  trouvé  05  p.  1.0(10  de  sucre 
rachidien. 

Dans  un  syndrome  d’hypertension  post-grippal,  la  ponction  lombaire 
montra  une  pression  de  36  cm.  avec  quotient  d’Ayala  de  7,5  et  une  glyco¬ 
rachie  de  0,82  p.  1.000  pour  une  glycémie  de  18,08.  La  tension  rétinienne 
était  de  50. 

De  même,  chez  un  sujet  de  40  ans,  présentant  un  syndrome  commotion- 
nel  consécutif  à  une  chute  sur  le  crâne  survenue  dans  un  accident  de 
bicyclette,  on  trouva  une  pression  céphalo-rachidienne  de  50  cm.  d’eau 
avec  quotient  rachidien  supérieur  à  10,  une  glycorachie  de  1  gr.  10  (gly* 
cémie  :  1  gr.  02).  Plusieurs  ponctions  décompressives  turent  faites  ;  à  la 
troisième,  la  tension  était  encore  de  30  cm.,  la  glyc.orachie  de  0  gr.  25. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  syphilis  ner¬ 
veuse,  qui  présentait,  en  outre,  un  syndrome  clinique  de  méningite  sé¬ 
reuse,  avec  œdème  papillaire  ;  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidieD 
était  de  40  cm.  d’eau,  la  teneur  en  sucre  de  0,96  p.  1 .000  avec  une  glycémie 
de  1  gr.  A  la  suite  de  plusieurs  ponctions  décompressives,  le  syndrome 
d’hypertension  disparut.  Une  nouvelle  rachicentôse  montra  une  tension 
de  15  cm.  et  une  glycorachie  de  0,64  p.  1.000.  Le  syndrome  humoral 
spécifique  n’avait  pas  varié. 

Lorsqu’on  examine,  au  contraire,  des  malades  atteints  de  tumeurs  cé¬ 
rébrales,  les  constatations  sont  différentes.  Ainsi,  dans  un  cas,  le  sucre  du 
sang  était  de  1,18  p.  1.000,  le  sucre  du  liquide  ventriculaire  de  0,91,  1® 
sucre  du  liquide  rachidien  de  0,79. 

Chez  un  autre  sujet  présentant  une  tumeur  de  la  région  de  la  base 
avec  paralysies  multiples,  la  tension  se  trouvait  à  30  cm.  d’eau  avec 


3-4  JUILLET  1928 


quotient  d’Ayala  de  4,5,  glycorachie  de  0,72  p.  1.000  (sucre  sanguin  : 
0,08  p.  1.000). 

Dans  un  troisième  cas  (tumeur  frontale  probable),  la  pression  tombait 

42  à  20  cm.  après  soustraction  de  5  cc.  de  liquide,  la  glycorachie  était 
de  0  gr.  71  pour  une  glycémie  de  1  gr.  12. 

Au  point  de  vue  clinique,  en  ce  qui  concerne  les  hypertensions  intra¬ 
crâniennes,  on  peut  donc  tirer  des  faits  précédents  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Lorsqu’il  existe  un  cloisonnement  entravant  la  libre  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  le  dosage  du  sucre  montre  une  hypoglycorachie 
dans  le  liquide  prélevé  par  ponction  lombaire  ; 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  hypertension  liée  à  une  hypersécrétion,  le 
taux  du  sucre  rachidien  est  augmenté  à  la  fois  de  valeur  absolue  et  par 
rapport  à  la  glycémie  ;  il  revient  à  la  normale  quand  disparaît  l’hyper¬ 
tension. 

Les  hypertensions  par  compression  intracérébrale,  rapidement 
abaissées  par  la  soustraction  de  liquide,  ne  modifient  pas  nettement  la 
glycorachie  (chiffres  dans  les  limites  supérieures  de  la  moyenne)  et 
^  altèrent  pas  sensiblement  ses  rapports  à  la  teneur  en  sucre  du  liquide 
Ventriculaire  et  du  sang. 

P  nous  a  paru  qu’il  y  avait  là  un  élément  de  diagnostic  différentiel  qui 
mérite  de  retenir  l’attention. 


Des  tensions  vasculaires  rétiniennes  dans  le  diagnostic  de  l’hy- 
Pertension  intracrânienne,  par  MM.  IL  Claude,  A.  Lamache  et 
d-  Dubar. 


Bien  avant  l’apparition  de  la  stase,  l’étude  de  la  circulation  rétinienne 
permet  d’alfirmer  l’hypertension  intracrânienne  car  celle-ci  s’accompagne 
*(ne  façon  constante  d’une  hypertension  artérielle  rétinienne.  Jusqu’à 
^6  jour,  à  la  Clinique  des  Maladies  mentales,  nous  avons  observé  26  hyper- 
ensions  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  stase  et  24  fois  nous  avons 
®uvé  une  pression  artérielle  rétinienne  élevée,  au-dessus  de  45  ;  il  est  à 
^etoarquer  qu’une  des  deux  malades  faisant  exception  à  la  règle  avait 
1  quelques  mois  auparavant  une  sympathectomie  bilatérale.  Nous 
®  Voulons  pas,  dans  cette  note,  revenir  sur  la  technique  si  bien  décrite 
P®r  Bailliart,  ni  exposer  au  complet  le  résultat  de  nos  recherches; nous 
J,  **‘®*is  seulement  insister  sur  quelques  réflexions  que  nous  a  suggéré 
®^ploi  régulier  de  la  méthode  de  Bailliart  depuis  plusieurs  années. 

^  eule  la  pression  artérielle  rétinienne  diastolique  est  intéressante  à 
naître,  la  pression  systolique  est  trop  variable,  trop  influençable.  La 
de  la  pression  diastolique  exige  une  compression  modérée  du 
'^ette  nprès  plusieurs  vérifications,  nous  pouvons  affirmer  que 

au  ®^nœuvre  n’en  modifie  pas  sensiblement  la  tension  et  n’apporte 
cune  perturbation  à  la  circulation  intraoculaire. 

®  pression  artérielle  rétinienne  doit  être  mesurée,  dans  la  position 
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assise  ;  si,  chez  le  sujet  normal,  la  position  influe  peu  sur  elle,  nous  avons 
rencontré  quelques  malades  dont  la  tension  augmentait  lorsqu’ils  étaient 
couchés.  Avant  d’allirmer  une  hypertension  artérielle  rétinienne,  il  faut 
se  mettre  à  l’ahri  de  deux  grosses  causes  d’erreur  :  l’émotion  et  les  mou¬ 
vements  vaso-moteurs  transitoires,  vaso-dilatation  ou  vaso-constriction  ; 
aussi  recommandons-nous  de  répéter  la  mensuration  deux  ou  trois  fois 
au  cours  du  même  examen  et  même,  en  cas  de  doute,  à  quelques  jours 
d’intervalle. 

La  présence  de  lésions  locales  au  niveau  des  artères  rétiniennes, 
une  hypertension  artérielle  générale,  diminuent  considérablement  la 
valeur  des  renseignements  tlonnés  par  l’ophtalmodynamomètre  et, 
dans  ces  cas,  il  faut  être  très  circonspect  dans  l’interprétation  des 
r(;sultat.s. 

Ces  réserves  faites,  en  suivant  la  techni(iuc  de  Bailliart  et  en  prenant 
les  précautions  que  nous  avons  indiquées,  l’hypertension  artérielle  réti¬ 
nienne  solitaire,  durable,  est  symptomatique  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  ;  mais  il  faut  bien  savoir  qu’elle  ne  renseigne  qu’approximativement 
sur  le  degré  de  cette  hypertension  et  qu’il  n’y  a  pas  de  concordance  ab¬ 
solue  entre  le  degré  de  l’hypertension  cé]dialo-ra(diidienno  et  de  l’hyper- 
Lmsion  rétinienne  ;  l’un  et  l’avitre  varient  dans  le  mêim;  sens  et  il  est 
possible  de  suivre,  avec  rophtalrnodynamomètre,  les  oscillations  soit 
spontanées,  soit  provo([uécs  dans  tin  but  thérapeutique,  de  la  pression 
intracrânienne. 

Pression  rétinienmî  et  pression  rac.hidienne  sont  parfois  en  désac- 
c(n'd  ;  nous  possédons  deux  ol)S(!rvations  dans  lesquelles  en  dépit  d’une 
I)ression  rachidienne  normale,  la  pression  rétinienne  était  élevée.  Chez 
ces  deux  malades  l’épreuve  de  Queckenstedt  était  négative  ;  l’un  eut  une 
ponction  ventriculaire,  la  tension  était  de  38  au  manomètre.  Lorsqu’il 
y  a  cloisonnement  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  l’ophftalmodynamo- 
mètre  renseigne  plus  sûrement  sur  la  tension  intracrânienne  que  la  men¬ 
suration  de  la  tension  rachidienne. 

Lors  de  la  constitution  de  la  stase,  la  pression  artérielle  rétinienne  a 
Lmdancc  ù  se  rapprocher  des  valeurs  normales  ;  c’est  un  fait  sur  lequel 
M.  Kalt  a  insisté  et  que  nous  avons  pu  constater.  Cette  chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  rétinienne  se  fait  progressivement  par  paliers,  et  parallè¬ 
lement  fl  l’apparition  des  signes  objectifs  de  stase.  Parfois  cependant,  la 
pression  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine  reste  un  peu  élevée  même  à 
la  période  de  stase  définitivement  constituée.  Cet  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  rétinienne  est  indépendant  de  modifications  de  la  pression 
intracrânienne  qui  reste  élevée. 

Depuis  quelques  mois,  à  l’étude  de  la  tension  artérielle  rétinienne, 
nous  avons  joint  celle  de  la  jiression  veineuse  rétinienne,  lors  des  états 
d’hypertension  céphalo-rachidienne  ;  à  cet  effet  nous  avons  fait  construire 
un  ophtalmodynamomètre  gradué  pour  des  pressions  de  0  à  30.  Habituel- 
hmient  la  pression  veineuse  est  élevée  lors  d’une  hypertension  intracrâ¬ 
nienne  sans  stase,  toutefois  elle  a  été  normale  dans  un  cas.  On  ne  saurait 
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baser  sur  cette  hypertension  veineuse  un  diagnostic  d’hypertension  cé¬ 
phalo-rachidienne  car  la  technique  de  la  mesure  de  la  pression  veineuse 
*5St  particulièrement  délicate  et  les  résultats  sont  difficiles  à  interpréter  ; 
nous  avons  en  eiïet  constaté  que  l’hypertension  veineuse  rétinienne 
coexiste  parfois  avec  une  pression  céphalo-rachidienne  normale.  A  la 
période  de  stase,  nous  avons,  comme  Bailliart,  trouvé  h  plus  souvent  une 
pression  veineuse  normale  ;  enfin  il  ne  nous  est  pas  apparu,  comme  à 
oaumann,  que  dans  la  stase  papillaire  le  pouls  veineux  spontané  soit 
Particulièrement  rare. 

En  dehors  de  leur  intérêt  d’ordre  diagnostique,  les  recherches  posent 
quelques  problèmes  physiopathologiques  intéressants.  Et  d’abord  quel 
est  le  mécanisme  de  cette  hypertension  artérielle  rétinienne  au  cours  des 
ypertensions  intracrâniennes  ?  Est-ce  un  phénomène  passif  ? 

Nous  pensons  que  cette  hypertension  est  avant  tout  sous  la  dépendance 
réactions  vaso-motrices  qui  tendent  à  rétablir  l’équilibre  entre  la  tonicité 
CS  parois  artérielles  et  la  pression  du  manchon  hydraulique  qui  les  en- 
toure,  le  facteur  mécanique  représenté  par  la  gêne  de  la  circulation 
6  retour  et  la  compression  de  la  veine  rétinienne  nous  semble  être  assez 
peu  important  ;  au  reste  l’hypertension  veineuse  rétinienne  traduisant 
cette  gêne  est  modérée  et  peut,  parfois  même,  faire  défaut.  A  notre  avis, 
ypertension  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine  est  sous  la  dépendance 
riue  vaso-dilatation  —  sans  doute  celle-ci  n’est  pas  décelable  à  l’ophtal- 
'^escope  —  mais  nous  avons  de  multiples  arguments  d’ordre  expérimental, 
qy  militent  en  laveur  de  cette  hypothèse  ;  l’émotion  comme  le  nitrite 
amyle  en  inhalation  iugmentent  la  tension  artérielle  rétinienne  ;  or, 
^‘^cis  la  même  influence,  la  tension  rachidienne  augmente  considérable¬ 
ment  et  cette  hypertension  traduit  une  vaso-dilatation  cérébrale  ;  une 
alation  abondante  d’oxygène  fait  baisser  la  tension  artérielle  réti- 
menne;au  cours  de  la  ponction  lombaire,  la  même  inhalation  lait  baisser 
pression  du  liquide  et  cette  baisse  de  tension  traduit  une  vaso-cons- 
^^ction  cérébrale  ;  ainsi  donc,  à  la  lumière  de  ces  faits  expérimentaux, 
peut  avancer  que  l’hypertension  artérielle  rétinienne  va  de  pair  avec 
e  Vaso-dilatation  des  vaisseaux. 

a  chute  progressive  de  la  tension  artérielle  rétinienne,  lors  de  la  cons- 
fait  ^e  la  stase,  l’absence  d’hypertension  veineuse  à  ce  stade  sont  des 

®  du  plus  haut  intérêt  et  qui  peuvent  apporter  un  jour  nouveau  sur 

®  Pathogénie  encore  si  controversée  de  la  stase  papillaire  ;  peut-être  a-t-on 
P  négligé,  dans  toutes  les  théories,  le  rôle  des  artères  rétiniennes  ;  or 
®  rôle  nous  apparaît  important  et  l’étude  de  la  circulation  artérielle 
e  une  attention  égale  à  celle  de  la  pression  veineuse  pour  élucider 
Si  la  gêne  d^  la  circulation  de  retour  due  à  l’hypertension 

mp  est  tout  et  si  la  stase  est  uniquement  mécanique,  com- 

rest  q^c,  pendant  parfois  de  longs  mois,  l’aspect  du  fond  d’œil 

«  (j>^  échangé  ?  Nous  pensons  qu’il  faut,  en  plus,  faire  intervenir  une  sorte 
vasculaire  »,un  lâchage  assez  brusque  de  l’artère  et  de  la 
®  qui  cèdent  et  perdent  leur  pouvoir  d’adaptation  à  l’hypertension 
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intracrânienne  et  amènent  les  désordres  que  nous  constatons  du  niveau 
de  la  papille. 

La  mensuration  de  la  tension  dans  l’artère  cérébrale  de  la  rétine  permet 
de  porter  un  diagnostic  d’hypertension  intracrânienne  ;  elle  ne  saurait 
dispenser  de  la  ponction  lombaire  et  de  la  prise  de  tension  rachidienne  qui 
donne  des  renseignements  plus  complets,  toutefois  c’est  elle  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  décidera  de  l’opportunité  de  la  rachicentèse  ;  elle  permet 
do  suivre  l’évolution  des  phénomènes  tensionnels  intracrâniens  ;  comme 
l’épreuve  du  Queckenstedt,  elle  apporte  sa  contribution  au  diagnostic 
des  cloisonnements  sous-arachnoïdiens.  L’étude  de  la  pression  veineuse 
présente  moins  d’intérêt,  cependant  sa  mesure,  faite  conjointement  à 

celle  de  la  tension  artérielle  rétinienne,  apporte  quelques  éclaircissements 

au  problème  pathogénique  de  la  stase  papillaire. 

Troubles  vestibulaires  dans  les  tumeurs  cérébrales  (Etude  basée 

sur  l’examen  de  35  cas),  par  MM.  Barri';  et  1.  Alfandary  (1)  (de 

Strasbourg). 

L’atteinte  du  nerf  acoustique  par  l’hypertension  crânienne  a  été  notée 
pour  la  première  fois  en  1904  par  M.  Souques  qui  rapporta  à  cette  cause 
certaines  paracousies  et  diminutions  de  l’acuité  auditive.  Dès  ce  moment, 
M.  Souques  rapprocha  la  IB  paire  de  la  VIIB*,  en  montrant  qu’elles 
étaient  toutes  deux  très  sensibles  aux  variations  de  la  pression  intracra- 
niimne. 

La  branche  vestibidaire  ne  fut  vraiment  e.xplorée  scientifiquement 
que  grâce  à  la  diffusion  des  méthodes  d’examen  et  des  épreuves  de  Ba- 
rany,  et  Buttin  fut  le  ])rcmicr,  à  notre  connaissance,  à  proposer  un  test 
vestibidaire  de  rhypertension  crânienne.  Il  consisterait  pour  lui  dans 
une  hyperexcitabilité  labyrinthiciue,  surtout  manifeste  dans  les  tumeurs 
de  la  fosse  cér('d)rah!  moyenne.  Barany  a(a-ei)ta  ce  test  mais  lui  dénia 
toute  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  localisation  de  la  tumeur.  Plus  ré¬ 
cemment  Aubry  (élève  de  Hantant)  a  fait  une  distinction  entre  les  tu¬ 
meurs  agissant  à  ])roximité  des  voies  vestibulaires  (tumeurs  sous-tento- 
riellcs)  et  celles  agissant  à  distance  (tumeurs  supratentorielles).  Les 
premières  entraîneraient  une  hy[>erexcitabilité,  les  secondes  des  troubles 
plus  ou  moins  discrets  :  hyjierexcitabilité  si  l’hypertenseion  est  do  date 
récente,  hypoe.xcitahilité  si  elle  est  dedale  ancienne.  Lu  Amérique,  Eagleton 
et  Ix  sa  suite  .Jones,  Ficher,  Wishart, etc.. ontémisriiypothèse  que  l’hyper¬ 
tension  se  caractérise  )>ar  une  modification  de  l’excitabilité  des  canaUJC 
verticaux  et  dans  le  cas  de  méningite  protective  de  la  face  postérieure 
du  rocher,  par  une  diminution  de  la  durée  du  nystagmus  postrotatoire- 
Cette  hypothèse  a  reçu  récemment  un  accueil  très  favorable  de  certains 
auteurs  italiens  (Ferreri,  Pallcstrini).  En  France,  les  recherches  de  cofl' 

(1  )  Les  documents  qui  ont  servi  de  base  ù  l’aperçu  que  nous  présentons  seront  publié® 
in  extenso  dans  la  thèse  de  M.  Alfandary. 
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trôle  entreprises  par  l’un  rie  nous  (1)  ont  été  beaucoup  moins  favorables  à 
la  thèse  américaine.  L’un  de  nous,  à  la  suite  d’une  étude  de  18  cas,  est  arrivé 
entre  autres  conclusions  à,  soutenir  que  «  l’hypertension  intracrânienne 
Il  est  ni  nécessaire  ni  suffîsante  à  elle  seule  pour  créer  le  trouble  spécial 
sur  lequel  a  insisté  M.  Eagleton  ».  Enfin,  M.  Baldenweck  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  très  analogues  aux  nôtres.  Pour  cet  auteur,  le  labyrinthe  du  côté 
opposé  peut  réagir  dans  le  cas  d’hypertension  crânienne,  mais  le  mode  de 
reactions  varie  suivant  la  cause  et  le  siège  de  la  réaction  et  même  suivant 
les  cas. 


Nous  avons  cru  utile  de  reprendre  l’étude  de  cette  question  à  l’aide 
e  18  nouvelles  observations  faites  dans  ces  deux  dernières  années.  Elles 
®o  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Tumeurs  rte  l’hypopliyse . 

—  (lu  lobe  temporal . 

—  rtu  lobe  frontal . 

—  des  ventricules  latéraux . 

—  cérébrale  'diagnostic  de  localisation  non 

posé) . 

—  des  pédoncules  cérébraux . 

—  du  cervelet . 

—  du  IV»  ventricule . 

—  de  l’angle  ponlo-cérébelleux . 


plupart  de  ces  tumeurs  ont  été  vérifiées  soit  au  cours  d’une  inter- 
'’ention  chirurgicale,  soit  sur  la  table  d’autopsie.  Nous  pouvons  résumer 
Actuellement  nos  conclusions  de  la  façon  suivante  : 


Les  troubles  vestibulaires  sont  très  fréquents  dans  les  tumeurs  céré- 


rales,  quel  que  soit  leur  siège.  Mais  le  moment  d’apparition  et  l’intensité 
s  manifestations  varient  suivant  que  la  tumeur  se  trouve  dans  l’étage 
Postérieur  ou  l’étage  antérieur. 

1  est  donc  absolument  indispensable  de  faire  des  examens  labyrin- 
iques  répétés  dans  tous  les  cas  où  l’on  soupçonne  l’existence  d’une 
la'  comme  on  le  fait  pour  la  recherche  de  la  stase  papil- 

etT  ^  ossentiel  d’elTectucr  systématiquement  l’exjdoration  clinique 
exploration  instrumentale,  il  convient  d’attacher  plus  d’importance 
*^^Amens  cliniques  qu’aux  examens  instrumentaux,  à  la  phase  initiale 
bes  troubles  vestibulaires.  Cette  remarque  avait  peut-être 

deT*^  ^'ôbre  formulée  puisque  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés 
A  question  ont  négligé  de  ])oursuivre  sufiisamment  ou  de  consigner  en 
examens  cliniques. 

fie  cl’Eagleton  pour  l’hypertension  crânienne  ont  paru  se  véri- 

deu  fiuatrc  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébclleux,  mais  dans 
cix  de  ces  cas  il  n’y  avait  pourtant  ni  stase  papillaire  ni  hypertension 
bquidc  céphalo-racliidien. 


1.1-5  irouuic.'i  vesiiDi 
tetme  olo-ncuro-ophlalmologique,  n 


crânienne,  1" 
ril  1925,  n“  4. 
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Les  tests  d’Eagleton  ont  été  en  défaut  dans  nos  cas  de  tumeurs  du 
■  ervclet,  du  IV®  ventricule,  des  pédoncules  cérébraux,  dans  deux  sur  trois 
de  nos  tumeurs  frontales  et  dans  nos  2  cas  de  tumeurs  de  l’hypophyse. 

Dans  2  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-céréhelleux,  dans  un  cas  de 
tumeur  temporale,  un  cas  de  tumeur  frontale,  un  cas  de  tumeur  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  il  y  eut  vérification  complète  ou  incomplète  des  tests 
d’Eagleton,  soit  en  tout  5  vérifications  sur  18  cas  (27  %  des  cas).  Ces  tests 
pouvant  se  rencontrer  en  dehors  de  l’hypertension  et  de  toute  tumeur 
l  éréhrale  et  se  montrant  si  souvent  absents  quand  on  devrait  les  trouver, 
ne  nous  paraissent  pas  avoir  une  réelle  valeur  pratique. 

A  ces  remarques  générales  et  à  ces  considérations  restrictives  nous 
]ii>uvons  ajouter  que  l’iiyperexcitahilité  labyrinthique  donnée  comme 
signe  d’hypertension  crânienne  par  Ruttin,Barany  est  loin  d’être  la  règle  ; 
nous  l’avons  rarement  rencontrée. 

4°  En  l’absence  d’une  formule  qui  exprimerait  le  type  net  et  habituel 
des  réactions  vcstihulaires  dans  telle  ou  telle  catégorie  de  tumeurs  cé¬ 
rébrales,  nous  nous  bornerons  à  présenter  les  propositions  suivantes. 

a)  L’hijpo  ou  rinexcilabililé  vestibulaire  précoce  par  tumeur  ne  se 
voit  que  dans  celles  qui  exercent  une  pression  directe  sur  le  tronc  du  VIII® 
(tumeur  de  l’angle,  certaines  tumeurs  du  cervelet). 

h)  L’Iiiipoexcilabililé  lardiue  peut  se  voir  dans  n’importe  quelle  tu¬ 
meur  :  tumeur  de  l’hypophyse,  tumeur  des  ventricules  latéraux,  etc. 

e)  Le  syndrome  vestibulaire  clinique  peut  être  très  prononcé  et  l’excita¬ 
bilité  instrumentale  normale,  comme  on  le  voit  souvent  dans  diiïérentes 
alïeetions  bulho-protubérantielles  qui  ne  sont  pas  des  tumeurs. 

dj  L’existence  d’un  s(/ndro/7(e  ueslibulaire  dysharmonieux  dont  l’un  de 
nous  a  montré  l’intérêt  doit  faire  penser  à  une  affection  ou  à  une  tumeur 
du  cervelet  même  en  l’absence  des  signes  cérébelleux  décrits  tour  à  tour 
par  MM.  Babinski  et  André  Thomas. 

Ces  remarques  nous  paraissent  avoir  un  certain  intérêt  pratique,  mais 
nous  les  tenons  pour  très  insuffisantes  et  incomplètes. 

Nous  elicrchons  comme  beaucoup  d’autres  à  dépister  la  forme  d’un 
syndrome  vestibulaire  propre  à  l’hypertension  simple,  à  savoir  s’il  existe 
des  troubles  spéciaux  en  rapport  avec  les  tumeurs  de  l’étage  antérieur,  b 
savoir  si  les  troubles  vestibulaires  sont  plus  précoces  que  la  stase  et  mé¬ 
ritent  confiance.  Mais  nous  devons  confesser  que  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure,  actuellement,  de  répondre  nettement  et  sûrement  à  ces  questions 


Séance  du  3  Juillet  (après-midi) 


Priosidknce  de  mm.  Von  Economo,  Egas  Moniz, 
l'oussEPP,  Long,  Wimmer 


Voir  le  rapport  deM.  de  Martel  dans  le  numéro  de  juin. 
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de  M.  de  Martel. 


Ciirirtianshn.  TrüilpinonI,  i 

KltJl  (.1(;r  lllIlKRlI'S  ll(!  I 

ponLo-c('R’(''bclleu\' . 

“kuha.  Homan[ui!s  sur  les 
yeiiUons  (îliinirfriciiics  po 

POUSSRU.V  no  iuiT 

sulUU  0|)('TuU)ircs  ilus  tv 
. 


liii'ur- 


111 

100 


07 


VV]:i.Ti  et  HuNAiin.  A  propos  de 
((uolorzc  iulcrvonlions  pour  lu- 

imnirs  o(;r(!bra!os .  107 

WiKNHu.  Tumeur  du  lol)e  puriéUd 
du  cerveau.  Kpilepsie  jackson- 
iiieiine  avec  hémianopsie  droile  ; 
opéralion,  amélioralioii  rcmar- 
((uable .  loi 


Quel(jues  remarques  sur  la  fréquence,  la  nature  et  les  résultats 
opératoires  des  tumeurs  cérébrales  (Aperçu  général  des  obser¬ 
vations  personnelles),  par  I(î  Prof.  L.  Poussepp  (do  Tartu-Dorpal). 

^  Je  préscnlo  ici  (juclcpies  données  statistiques,  rpii  sont,  cependant,  loin 
être  complètes  à  cause  de  la  perte  de  la  plus  grande  partie  des  descrip- 
ons  des  maladies  durant  la  guerre  et  la  révolution.  Ouoique  j’aie  eu  l’oc- 
casion,  dans  le  courant  des  21)  aTinécs  de  ma  pratique,  d’observer  plus  de 
^ds  de  tumeur  du  cerveau  avec  intervention  chirurgicale,  je  n’ai  pu 
'-ORserver  que  les  202  cas  (pie  je  vous  présente. 

-■ds  cas  comprennent  10  cas  do  pseudo-tumeur  et  192  cas  de  tumeurs 
P^’oprement  dites,  jiarnu  les([uelles  nous  trouvons  185  cas  de  tumeur  du 
^ervea U  vérifiées  jiar  itd.ervention  opératoire  (169  cas)  ou  par  examen 
“dcropsique  (28  cas).  La  majorité  des  malades  non  opérés  étaient  entrés 
d  clinique  trop  tard  et  sont  morts  avant  l’opération. 

41  opérations  curatives  ;  sur  ce  nombre  84  malades,  c’est-à-dire  en- 
•'"ti  60  %  ont  été  observés  pendant  plus  de  .S  ans.  Ce  pourcentage 
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comparativement  élevé  s’explique  par  ce  fait  que  les  tumeurs  des  cir¬ 
convolutions  rolandiques,  deux  petites  tumeurs  des  corps  striées  et  les 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ont  donné  de  bons  résultats.  Les 
tumeurs  du  vermis  et  du  lobe  occipital  ont  donné  les  plus  mauvais  résul¬ 
tats.  Il  est  vrai  que  le  résultat  bon  ou  mauvais  est  déterminé  par  un  grand 
nombre  de  considérations  de  nature  variée  (le  volume  de  la  tumeur,  un 
'diagnostic  fait  à  temps,  la  technique  opératoire,  l’état  général  du  malade^ 
et  que  par  conséquent  une  statistique  aussi  générale  ne  nous  amène  à 
aucune  définitive  ;mais  elle  prouve  quand  même,  que  l’intervention  opé¬ 
ratoire  conclusion  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  affaire 
'd'isespérée  ainsi  qu’on  le  croyait  jusqu’à  présent. 

l'm  ce  qui  concerne  les  opérations  palliatives  jcn’ai  eu  qu’un  seul  malade 
fiui  a  pu  vivre  plus  île  trois  ans  après  l’opération.  Selon  leur  nature  les 
tumeurs  se  divisent  comme  suit  :  70  (38  %)  de  sarcomes  de  caractères 
Variés,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  47  cas  (21  %)  de  gliomes,  9,5  % 
'le  névrinomes  et  environ  7  %  d’endothéliomes.  J’ai  eu  l’occasion  d’ob- 
•‘'crver  seulement  un  cas  de  cancer. 

d'armi  toutes  les  tumeurs  on  trouve  le  cas  (3  %)  de  méningites  circons- 
'jntes  qui  donnent  les  mêmes  symptômes  cliniques.  Pseudo-tumeurs 
‘dd'’as  (5  %).Si  l’on  considère  le  nombre  des  c.as  de  tumeurs  du  cerveau 
par  rapport  au  nombre  des  malades  en  traitement  à  la  clinique  on  obtient 
es  données  intéressantes,  comme  le  montre  le  tableau  ci-joint.  Le  nombre 
es  tumeurs  représente  1,5  %  du  nombre  total  des  malades  pendant  7  ans 
^  3  mois.  Le  nombre  dos  malades  atteints  de  tumeur  augmente  d’uni' 
açon  très  marquée.  A  la  clinique  au  début  il  n’y  en  avaitque  0,48  % 
andis  que  pendant  l’année  1927  il  y  en  a  eu  2,85  %. 


1921 

1922 

1923 

1924 

1925 

1926 

1927 
1928-1-1' 


e  tableau  montre  que  le  nombre  des  tumeurs  du  cerveau  est  beau- 
plus  considérable  qu’on  ne  pouvait  le  supposer.  Cette  augmentation 
Ce  f  ‘des  malades  atteints  de  tumeur  ne  peut  pas  être  expliquée  par 
En  clinique  choisit  spécialement  cette  catégorie  de  malades, 

les  ^  nous,  en  Estonie,  notre  clinique  est  la  seule  qui  reçoive 

port  à  atteints  d’affections  organiques  du  système  nerveuxi  Par  rap- 
la  population  totale  de  l’Estonie,  qui  se  monte  à  un  million  deux 
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ion 

(■ont  mille  habitants,  il  ressort  qu’une  tumeur  du  cerveau  correspond  à 
dS.OOO  habitants,  comme  le  montre  la  si.atistique  de  ces  tumeurs  pour 
l’année  11)27.  Cette  statistique  n’est  uaLurellemenLiuiscomplètc,  canin  cer¬ 
tain  nombre  de  tumeurs  du  cerveau  écluqipe  à  l’observation  clinique,  .l’ai 
voulu  seulement  montrer  par  ces  chilTres  queles tumeurs  du  cerveau  sont 
plus  fréquentes  qu’on  ne  l’imagine,  surtout  si  l’on  compare  ces  chilTres 
au  nombre  de  cas  de  sclérose  en  jilaquos  et  de  scléroses  amyotrophiques, 
et  d’autres  maladies  organiques  du  système  nerveux  qui  sont  beaucoup 
plus  rares. 


Remarques  sur  les  interventions  chirurgicales  pour  tumeur 
cérébrale,  ]iar  M.  Mkdea  (de  Milan). 

L’auteurdejniis  ]ilusieurs  années  s’oc.ciqie  de  neurochirurgie  à  l’iloiiital 
.Majeur  de  Milan  en  collaboration  surtout  avec  le  Prof.  li.  Uossi,  directeur 
de  la  Clinique  chirurgicale  de  .Milan,  assure  M.  de  Martel  ([u’il  dimnc 
aussi  beaiicou]!  d’importance  à  l’anesthésie  locale  et —  dans  une  bonne 
((uantité  de  cas  —  à  la  jiosition  assise.  Particulièrement  importante  est 
la  ponction  ventriculaire  avant  d’onvrir  la  dure-mère  dans  les  cas 
d’augmentation  maniuée  de  la  pression  intracrânienne  ;  il  faut  toujours 
insister  à  ce  propos,  car  il  y  a  enc-ore  bon  nombre  de  chirurgiens  qu 
s’exposent  à  des  insuccès  jiour  n’avoir  [las  ])ris  cette  iirécaution. 

A  projios  de  la  question  d’ojiérer  en  un  temps  ou  en  deux  temps, 
M.  Medea  n’est  pas  si  absolu  queM.  de  .Martel;  il  n’a  pas  l’inqiression  que 
l’opération  en  deux  temps  (lorsqu’elle  est  iniliquée  pour  quelque  raison) 
soit  suivie  si  fréipiemment  que  le  croit  M.  de  Martel  par  des  inconvénients 
^iiérieux. 


Dans  les  cas  où  une  intervention  palliative  est  indiquée,  il  conseille 
ÿpe/.  fréquemment  la  ponction  du  (’orps  calleux  (opération  d’Anton- 
S^ramann)  qui  est  facile  à  faire  et  ([ui  ne  présente  aucun  danger  pour  le 
naïade  ;  il  a  une  statisl.iciue  assez,  nombreuse  de  cas  de  tumeurs  inopé¬ 
rables  au  point  de  vue  radical  et  surtout  de  méningite  séreuse  dans  les¬ 
quels  la  ponction  du  calleux  a  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

A  propos  de  la  méningitiî  siireuse  il  croit  absolument  à  son  existence 
au  double  jioint  de  vue  clinique  et  anatomo-jiatlKdogiipie  ;  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  son  service  il  conserve  jilusieurs  jhèces  très  démonstratives  «T 
(x>  sujet,  dans  lesipielles  on  ne  lient  ]ias  absidument  parler  de  l’existence 
de  tumeurs  concomitantes.  11  faut  dire  ipie  le  diagnostic,  düTérenticl 
entre  tumeurs  et  méningite  séreuse  est  souvent  très  dillicile  aussi  avec 
l’emjiloi  du  quotient  d(!  M.  d’Ayala  surtout  lorsque  —  comme  dans 
(pielques  cas  de  l’auteur  —  la  méningite  séreuse  présente  des  symptômes 
de  localisation  (épilepsie  partielle,  aphasie,  etc.).  Lorsqu’on  n’a  jias  la 
possibilité  d’opérer  soi-même  comme  h'oerster,  l’oiissepp,  et  comme  nous 
entendons  dire  ipie  commence  à  taire  M.  Vincent,  il  faut  que  le  binonoe 
formé  par  le  neurologiste  et  le  chirurgien  soit  fondé  sur  une  entente  et  une 
collaboration  cordiale  et  parfaite. 
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Tumeur  du  lobe  pariétal  du  cerveau.  Epilepsie  jacksonienne  avec 
hémianopsie  droite.  Opération.  Amélioration  remarquable,  ptir 
le  Dr  Ernst  Wiknkh,  (1(î  l’hôpital  do  Saint-Erick,  à  Stockholm. 


Ohnervalion.  —  MOo  E.  E...,  35  ans,  commise. 

Anamnftso.  Traitiic  en  1914  et  en  1915  pour  salpingite.  En  1920,  salpingectomie  bila¬ 
térale  et  appendicectomie. 

Maladie  actuelle.  Depuis  1020,  la  patiente  soulïrc  de  crises  qui  sont  génôralcment 
du  type  décrit  plus  loin.  T.a  mémoire  s’est  affaiblie  ;  à  l’époque  où  l’observation  pré¬ 
sente  est  rédigée,  il  est  notamment  impossible  d’obtenir  de  la  patiente  une  description 
quelque  peu  détaillée  do  l’évolution  de  sa  maladie  ;  c’est  de  son  entourage  qu’on  obtient 
les  renseignements  qui  permettent  do  compléter  son  histoire. 

La  première  crise  do  la  patiente  remonte  à  la  Noël  1920  ;  elle  s’accompagna  de  ver¬ 
dîtes,  de  perte  de  connaissance  et  d’une  paralysie  fugitive  du  bras  droit,  mais  il  no 

produisit  ni  cri,  ni  convulsions,  ni  émission  involontaire  dos  urines.  Les  crises  ulté¬ 
rieures  — .  dont  les  caractères  seront  indiqués  tantôt  —  reparurent  avec  une  fréquence 
relativement  grande  durant  les  années  qui  suivent,  mais  elles  diminuèrent  ensuite  de 
nombre  pour  cesser  complètement  en  1924;  plus  lard,  elles  se  montrèrent  de  nouveau, 
d  abord  peu  fréquentes  et  relativement  légères,  puis  elles  augmentèrent  de  force  et  do 
réquonce,  .jusqu’è  quatre  par  .jour.  A  ce  qu’on  dit,  elles  étaient  plus  nombreuses  durant 
périodes  menstruelles.  Au  cours  des  crises  très  légères,  la  malade  ne  perdait  pas 
connaissance,  elle  éprouvait  seulement  du  vertige  et  se  trouvait  désorientée.  Durant 
cos  accès  il  se  produisait  parfois  une  faiblesse  passagère,  mais  très  nette,  du  bras  droit 
nubien  la  patiente  éprouvait  dans  ce  même  bras  une  sensation  do  tiraillement  on  arrière. 

Los  crises  plus  graves  étaient  caractérisées  par  une  perte  complète  de  la  conscience, 
Pur  des  tiraillements  de  la  bouche  ([ui  s’entourait  d’écume,  par  de  la  cyanose  de  la  face, 
'•les  débutaient  par  des  secousses  convulsives  dans  la  main  et  le  membre  supérieur 
roits,  ainsi  que  par  une  torsion  du  corps  vers  la  droite.  Puis  les  convulsions  s’étendaient 
•entôt  au  corps  entier.  Issue  involontaire  des  urines,  mais  pas  de  cri.  Dans  les  derniers 
•mps,  les  accès  convulsifs  s’accompagnaient  de  vomissements  et  de  vives  céphalal- 
^jeutous  (pie  —  indépendamment  dns  crises  et,  le  plus  souvent,  après  s’ètre  cou- 


chée  le  soir  — 


la  patiente  croyait  voir  dos  figures  bizarres.  Elle  ne  peut  donrei 


'uscription  précise  de  ces  impressions  sensorielles,  mais,  d’après  elle,  il  s’agissait  par¬ 
ois  de  visages  désagréables  et  repoussants.  Elle  ne  peut  dire  si  elle  voyait  ces  figures 
Uhs  une  direction  particulière  ou  dans  une  portion  déterminée  de  son  champ  visuel. 
Pou  l'i  peu  la  mémoire  s’affaiblit.  Au  printemps  1927,  la  malade  s’aperçoit  également 
fiu  elle  éprouve  une  (mrtaiuc  dilliculté  pour  lire  et  pour  écrire,  ce  qui,  avec  l’aggravatiôu  , 
®on  utat  général,  l’oblige  à  renomme  à  ses  occupations  professionnelles. 

^>le  est  admise  à  l’IIÔpital  Est  de  Saint-Erik  le  30  mai  1927. 

Etat  de  la  patiente  entre  son  admission  et  l’opération  (8  juillet  1927). 

La  patiente  présente  une  euphorie  manifeste.  C’est  ainsi  qu’elle  ne  se  préoccupe  (pm 
locremcnt  de  sa  maladie  et  qu’clic  a  ic  sourire  facile.  Quand  on  lui  parle  des  ris- 
ques  d’une  opération  inlracranionne,  clic  n’y  prête  guère  d’attention  :  «  Pourvu  scule- 
Lg  ^  qu’on  ne  me  fasse  pas  mal  r,  est  toute  sa  réponse.  La  mémoire  est  très  affaiblie. 

déclare  n'avoir  pas  remarqué  l’hémianopsie  dont  il  va  être  question  plus 
‘n.  Elle  éprouve  donc  do  graves  céphalées  qu’elle  localise  vers  l’occiput,  surtout  à 
gll'^Eo  ;  les  douleurs  de  tête  prentient  parfois  un  caractère  violent  et  paroxystique. 

éprouve  aussi  du  la  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  postérieure  de  la  tête. 

^  peu  plus  lard,  elle  localise  ses  maux  de  tcUo  dans  une  direction  légèrement  antérieure 
^ersla  gauche  du  sinciput  ;  à  ce  niveau  il  existe  également  de  la  sensibilité  à  la  pression 
ailleurs  la  palpation  du  crèno  ne  montre  rien  d’anormal. 

Examen  du  système  nerveux. 

Lori/.ontal  et  légèrement  rotatoire  dans  le  regard  è  gauche.  Rien  d’anor- 
Pu  mouvements  des  yeux.  Ni  diplopie,  ni  ptosis.  Pas  de  modification  des 

pilles  qui  réagissent  vivementè  la  lumière  et  ù  l’accommodation.  L’examen  duchamp 
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visuel  montre  une  liémianopsio  miinifoslc,  du  côté  droit,  ainsi  ((ue  le  représente  le  sehétna 
périinétricpie  ci-joint  (lig.  1). 

Comme  on  le  voit,  la  portion  aveugle  du  cliani]»  visuel  s’étend  presque  jusqu’à  la 
verticale  passant  par  le  ndlicu  du  (diamp  visuel.  1,’acuité  visuelle  est  d’environ  0,6 

iMuir  !cs  (leux  yeux.  Pus  dn  ri!jil,é  punilluirn  lu''iiiiiiiinpi{idm'  à  la  lumi.\re.  i.’mol  .les  yo.iv j 

Ni  eéeilé  verliale,  ni  eecll,/',  psycliupie.  Pas  d'apllasin  molrica  au  sous  vérilabln  ;  iriais 

la  maimii-  émît  iiyi’c,  iinfi  cei'i.ilin'e  Uiiiieuite  (lï'fircuve  est  éprée). 

I*:xarm(n  of,(>l(ij»’i(fuo  (()ar  un  .s()(';ciuli.sf-e).  Du  cùl6  droit,  la  patiente  (*Mt»}nd  jc  ('diuclin- 

l.eiiu'ul,  à  H  ni.  ouvinm  et,  du  côté  oiwic.lip,,  à  lo  m..  Pieu  d’anormal  pour  la  limile  des 

tons  perrus.  Nyslpiif^inus  HponLapé  à  gauche  avec  une  légère  cotiiposanle  rolaluiro 
l'!fïrenv(î  ealoriqiic  :  la  f)alloîito  réagit  vivement  dos  fieux  cétés,  mais  d’uni?  muniéie 
ll()Lal)l('lll(!llt  plus  vivo  du  (‘.(Ué  droil,.  à  un  lavage  auriculaire  fait  avec.  100  cr.  d’eau 

à  20“.  l■■,|nTuve  (le  la  déviation  de  l’index  :  pas  de  dévinlion  spuiiUiiiéc  avec  réjiaiilc 


et  le  poignet  gaiic.lies  ;  pas  de  déviation  non  jiliis  avec  l’épaule  droite  ;  le  jpoigiiet  droit 
dévie  spoiitaiiéotenl  à  droite,  l.’épreuve  ealoriipie  et  le  lavage  do  l’oreille  gauche  dou- 
lient  une  loi  te,  déviation  à  gaiie.lie  ;  la  iiiériio  épreuve  du  côté,  droit  donne  une  forte 
déviation  a  droite.  Mgiie  de  Homlierg  :  vague  oscillation.  I.cs  différentes  atlitiides  de  la 
tôle  ii’exorceiit  aiiciiiie  inriiience. 

l’oiir  le  reste  du  rerveaii  et  des  nerfs  ciaiiieiis  on  ne  e.oiistiile  rien  de  bien  anormal. 
La  force,  generale  est  un  peu  diii'inuée,  en  ce  ipii  concerne  les  mouvements  do  la  mai’' 
droite,  et  iiii  peu  ceux  dii  pied  droit.  La  sensihilité  taclile  si-mlilc  affaililie,  mais  d’une 
manière  msigmliante,  a  la  main  et  à  l’avant-tiias  droits,  ainsi  ipi’au  memlire  inférieur 
droit,  liaiis  les  régions  dont  la  seiisibililé  tactile  est  émoussée,  la  malade  déclare  ne 
nus  soiisir  le  contact  d  une  pointe  d’épingle  aussi  nettement  que  dans  les  régions  corres¬ 
pondante»  des  Iiiemiires  inférieur  et  supérieur  gauches.  I.a  simsitiililé  profonde  est 
nettement  affiiihlic  à  la  main  et  au  pied  droits  (et  peut-être  un  peu  au  pied  gauche). 
f.’éjireuvc  d’ataxie,  celle  du  l.aUm  porté  contre  le  genou  opposé,  ne  semble  pas  abso¬ 
lument  satisfaisante,  quand  c’est  le  lecrnbre  i'féiieur  droit  (fui  l’cxéculc.  .Signe  ile  Honi- 
berg  positif.  En  certaines  occasions  on  constate  (pic  les  réflexes  tendineux  sont  plus 
vifs  à  droite  qu’à  gauche  ;  le  fait  n’est  pourtant  pas  eoiistaut. 

liéficxe  do  Haliinski  négatif  des  deux  côtés. 

'l'rouldes  troplihpios  :  au  cours  de  la  maladie,  les  cheveux  ont  franchement  grisonné. 

Au  point  de  vue  do  l’état  général,  il  convient  de  noter  que  la  patiente  est  aféhrilc. 
(juo  le  pouls  n’est  pas  ralenti  et  que  la  pression  sanguine  est  de  110.  A  l’admission, 
l’urine  donne,  pour  ic  sucre,  une  réaction  d’Almen  faiblement  positive  ;  plus  tard,  la 
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réaction  devienL  ncgalive.  La  proportion  du  sucre  du  sauf;  est  de  0,09  %.  liéaclion  de 
Wassermann  négative  pour  le  sang. 

Les  radiographies  du  crâne  ne  montrent  rien  d’anormal. 

Au  point  de  vue  diagnosLiifue,  il  était  assez  évident  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  encé- 
cl,  (lilfl  rnljltl'il,  ou  l’OV.Vll  riuni.oséo  nsse.  snporlîclolle.  pniequ'elto  donnnit 

lU’CllG  Dût  engendrer  é  la  fnie.  d’uno  pari,  lo.a  convulsion.  cuPacl6,.ls.,iu»os  nui  d61,u  • 

npiiô,.ciiicnl  pnr  la  main  droilc  pour  sa  goiiûi'aliüüt  aiiüuile  à  loul  lu  uoi’ps  ul, 

^^aiiiro  pui  i,  uiic  iiCiiiiuuofisiu  droilc.  Or,  une  Luineur  du  lohe  pariétal  est  en  mesure 
produire  ces  deux  symptômes  cardinaux  ;  mais  cette  tumeur  ne  devait  pas  non  plus 
«cscciiurc  icUciiieiii  bus  qu’elle  pOL  causer  de  l’aphasie  sensorielle. 

Après  fiuolffiies  seirnincs  do  séjour  A  riiôpitaï,  pendauL  losquelles  on  l’avaii  IraiLéu 
du  vérainon,  du  somniféne  et  de  l’iodiire  de  potassium,  la  malade  n’avait  eu  abso« 

'"“eut  auciiiie  oviso.  Su  situiitiou  géliéralo  ii’oii  était  pas  moins  inlolévable  et  sa  vue 


^«venait  plus  mauvaise  ;  aussi  une  opération  tût-elle  consoilléo.  Ccllc-ci,  après  le  trans- 
de  la  fialiente  dans  le  service  do  chirurgie,  fut  exécutée  par  le  D'  Edholni.  Voici 
''f  du’apprend  le  coiniitc  rendu  de  l’opération  :  Trépanation  au  niveau  des  lobes  ocei- 
P'tal  et  temporal  gauches.  Pur  l’étendue  d’une  esiiace  de  30  mm.  de  diamètre  environ 
Onimédiatcment  en  arriére  de  la  circonvolution  centrale  postérieure),  on  voit,  à  la  sur- 
du  cerveau,  une  masse  néoplasique  mollasse,  on  voie  de  désintégration,  et  qui  so 
prolonge  en  arrière  dans  la  direction  du  lohe  occipital  ;  sur  le  reste  do  son  étendue  clic 
®  recouverte  jiar  une  mince  couche  de  tissu  cérébral  ;  la  tumeur  ne  se  laisse  pas  déli- 
tter  avec  précision.  .\u  moyen  d’une  curette  on  enlève  deux  fragments  du  volume 
®  1  extrémité  du  pouce. 

La  masse  néoplasique  saigne  d’une  manière  profuse.  Suture  du  lambeau  cutané, 
‘agnostic  anatomo-patliologiquo  concernant  les  fracrincnts  de  la  tumeur  :  gliome 
rulairc  oftrant  par  places  dos  hémorragies  {interstiliores). 

Vue^  P**'*®ate  supporte  bien  l’opération  et  s’améliore  rapidement  è  tous  les  points  do 
^  Le  29  août,  jiar  exemple,  la  stase  papillaire  avait,  pour  ain.si  dire,  complètement 
'^aru.  La  patiente  sort  «  améliorée  »  le  7  septembre  1927. 

epuij^  gpg  g  examinée  â  [ilusieurs  rcfirises,  en  novembre  et  décembre  1927.  On 
jj  f  ®'"rs  ce  qui  suit.  Après  l’opération,  les  céphalées  ont  complètement  disparu  ; 
I  ^  ®  jamais  eu  de  crises  et,  pratiquement  parlant,  la  inalado  se  sent  tout  à  fait  bien 
agg  se  lève  maintenant  et  elle  marche  ;  l'attitude  est  bonne  et  l’équilibre 

■  La  mémoire  est  notablement  affaiblie.  Dans  la  région  trépanée  du  crâne,  les 
•^uiuonts  présentent  une  légère  voussure.  Il  persiste  un  rystagmus  insignifiant,  quand 
‘®^®Sard  se  dirige  à  gauche. 
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Acuité  visuelle  :  0,9  pour  chaque  œil.  l'oml  do.s  yeux:  clos  deux  côt6.s,  les  sinuosités 
lies  veines  sont  un  peu  exagérées,  mais  surtout  à  la  partie  supérieure  du  fond  de  l’œil 
gaucho.  Les  limites  de  la  pajjille  sont  floues,  surtout;!  gauche.  Les  artères  sont  ténues 
nolammont  dans  la  région  de  la  papille  gauche.  (Examen  fait  par  le  IJ'  Gerda  Uddgrer  • 
oculiste.) 

I.es  schémas  jiérimétriques,  j’ai  pris  le  dernier  lo  14  décemliro  1927,  montrent  une 
amélioration  immense,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  le  schéma  ci-joint  (lig.  2). 

E’hémianopsie  a  donc,  prati(pjeinent  i)arlant,  disparu,  toutefois  dans  le  champ 
\  isuel  droit  il  semble  exister  une  lacune  on  dehors  et  en  bas.  patiente  lit  et  écrit 
maintenant  .sans  rien  offrir  d’anormal.  Pas  d’astéréognosie  il’éptaniv;;  est  recherchée 
;uix  mains).  Je  ne  c.oustato  plus  maintenant  hi  dévi;d,ion  si>ontanéi;  de  l’index  ci-dessus 
inentiounée  pour  la  main  droite.  Pas  d’adiadoeocinésie  J;i  p;d,ienle,  exécute  l’é[)reuve 
en  (|ucstion  avec  ses  deux  membres  supérieurs,  m;iis  p(!ut-f;lrc  moins  rapidement  que 
ihius  des  condilions  uornndes).  Pas  de  troubles  actuels  ih;  hi  iriolilité  on  de  la  sensibilité, 
sinon  (pie.  la  sensibilité  |irofonde  est  affaiblie  au  gros  orteil  droit.  Pas  d’ataxie.  Signe 
de  Homliin'g  négiitif.  l.e  réflexe  patellaire  droit  est  |ilns  vif  (fne  le  gaucdie,  au  moins 
de  temps  à  autre.  Les  réflexes  du  membre  supérieur  droit  sont  pinit-i'lrc  plus  vifs  iiue 
ceux  du  membre  supérieur  gauche.  Héflexes  abdominaux  normaux  et  pareils  des  deux 
côtés.  .Signe  de  liabinsKi  négal.if. 

La  tumeur  évidemment  exislail  depuis  |)lusieurs  années.  Le  diagnostic  anatoino- 
pathologirpie  n’en  est  pas  moins  en  faveur  d’une  tumeur  maligne  et,  comme  il  a  été 
dit,  le  néoplasme  ne  peut  ('tre  enlevé  radicalement.  La  palienlc  est  actuellement 
traiUic  par  les  rayons  de  nœntgcn,  et,  en  d(i(;enibre  1927,  l’état  général  continuait  à 
se  montrer  dos  plus  satisfaisants.  Il  faut  malheurcuseinenl  avouer  ipie  lo  pronostic  est 
toujours  sombre. 

AvanI,  (le  juger  si  une  l.iimenr  du  si('‘ne  |iriM'i’uleiiiineMl,  iiidifjui’i  |ieut 
ex]tli(pier  le  Lalileaii  eliriiiiiic  (jue  nous  venons  de  jiriiseiiLer,  il  convient  de 
rajijieler  ([lie  l’oiniTation  ne  [lerinit  pas  de  pnieiser  h'S  liniites  de  la 
inioplasie  dans  les  dillerentes  direi  lions.  Il  (’d.ail,  du  reste  (ivident  <pie  la 
l.uineiir  avait  euvalii  la  sulistaiiee  (■(‘n'djrale  voisine  [lar  une  sorte  d’inlil- 
I ration  dilïusi;.  Notons  ensuite  lajiosition  su|)erlieielle,  ou  tout  au  moins 
pai'l.iellement  sujierlieielle,  di;  la  l.iiineurid,,  comme  (;ons('‘([uenec,  sa  cajia- 
(•it(!  de  provo([uer  des  aceéis  ('qiili'iitiques  tyjii([ues. 

Mais  par  (jiielle  voie  ces  acc('‘s  l'd aient-ils  jiroyiajrc's  iiuisf[ue  la  [ilaec  oc- 
eup(ie  )>ar  la  jiortion  visible  d(‘  la  tunuuir  (itait  (“n  arrière  de  la  eireonvolu- 
tion  centrale  postérieure.  Nous  inampions  de  données  [irouvant  d’une 
manière  certaine  (pie  la  tumeur  déterminait  l’épilejisie  jiarce  ([u’elle 
avait  envalii  dir(‘id,cment  la  circonvolution  e(9ilrale  antérieure.  S’il  en 
avait  été  ainsi,  les  crises  n’auraient  jamais  complètement  cessé.  L’IiyinJ- 

I  lu'ïse  en  cause  se  Inuirte  de  ]dus  à  cette  dillieullé:  il  faudrait  en  eri'et  sup" 
[loser  ([ue  la  eireonvidution  cerd.rale  jiostérieure  —  qui  oecujie  une  pu' 
sition  intermédiaire  —  aurait  été  [dus  ou  moins  gravement  lésée  ;  or  il 
est  dillicile  de  l’admel  I  re,  [luisiju’il  n’e.xisl.ait  aucun  trouble  bien  marqiKt 
de  la  sensibilité.  On  doit  tenir  eonqite,  il  est  vrai, de  ce  ([ue  la  tumeur, 
|iar  voie  indirecte,  a  [lu  exciter  les  c(“ntres  nudciirs;  on  sait  très  bien  du 
resi.e  que  [lareil  [ibénomène  [ii'ut  se  [iroduiri'  en  ([ueb[ue  sorte  à  distance. 

II  n’en  est  ]>as  moins  siiifiulii'r  ([ue  les  convulsions  aimil.  toujours  débuté 
par  la  nuun  droite;  [lar  cons(9[uent,  une  [lorlion  de  la  circonvidutioU 
(■('utrale  antérieure  fut  primitivmnenL  e.xciti'.e  ;  cette  [lortion,  ainsi  ([u’il 
résulte  du  compte  rendu  iqiératoire,  [larait  un  peu  [ilus  éloij'née  de  la  tu- 
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tumeur  —  ou  t.oul,  au  iiioius  do  sa  portion  visible  —  que  les  régions  mo¬ 
trices  situées  plus  haut  dans  cette  même  circonvolution  centrale  anté¬ 
rieure.  Il  faut  donc  convenir  que  dans  le  cas  présent,  on  a  quelque  peine 
U  suivre  pas  à  pas  la  voie  que  l’excitation  en  cause  a  bien  pu  prendre. 

Après  l’opération  on  n’observa  plus  de  parésie  de  la  main  et  du  pied 
•Iroits.  Par  suite,  la  parésie  antérieurement  observée  était  évidemment 
un  symptôme  indirect  provoqué  par  la  tumeur. 

l^n  ce  qui  concerne  les  troubles  sensitifs  —  d’une  grande  insignifiance, 
Uinsi  qu’il  appert  de  l’observation  — le  mieux  serait  peut-être  de  les  expli 
^uer  par  la  jire.ssion  de  la  tumeur  sur  le  voisinage.  L’opération  ayant 
'bniinuè  la  pression,  les  troubles  de  la  sensibilité  disparurent  du  même 
coup.  11  n’en  est  ])as  moins  intéressant  de  noter  que  la  sensibilité  profonde 
•^lu  gros  orteil  continue  à  être  alTaiblie.  Dans  le  cas  présent,  il  estdilTi- 
uile  de  juger  si  ce  symyitôme  doit  être  envisagé  comme  un  symptôme 
‘direct  op  indirect  d(!  la  tumeur.  Dans  l’écorce  cérébrale  la  localisation 
ut  les  limites  de  perc(q)tion  de  la  sensibilité  profonde  ne  sont,  à 


dire, 


pas  encore  précisées;  chez  ma  ])atientc,  il  n’existait  j)eut-ôtrc  qu’c 


Uf  tion  de  ])rcssion  ;  peut-être  encore  la  tumeur  avait-elle  infdtré  un  ter- 
'■'toire  chargé  de  la  fonction  dontil  s’agit.  Kn  tout  cas  il  est  bon  de  rcle- 
''ur  que  la  d(!struc.tion  de  l’éc.orce  cérébrale  sur  une  étendue,  jiourtant 
vaste,  du  lobe  ])ariétal  n’avait  entraîné  aucame  astéréognosie.  Beamaju]) 
observateurs  ])ensent  ([ue  la  facidté  de,  stéréognosic  est  liée  à  la  circon- 
'’olution  centrale  postérieure  (ou  bien  à  une  de  scs  parties),  i)eut-être 
lïieme  a  une  c.ertaine  zone  (jui  lui  fait  immédiatement  suite  en  arrière.  Les 
u^Aes  inférieures  (au  moins  a]>pareutes)  de  la  tumeur  s’accordaient  bien 
ovec  rabs(mce  d’aphasie  sensorielle. 

rionnneid,  faut-il  conccîvoir  l’hémiaiuqisie  ?  Avant  l’(qiération,  to\it  ce 
^0  on  y>ouvait  dire,  c,’était  qu’il  devait  exister  une  lésion  quelconque 
'uns  les  voies  visuelles  du  l(d)e  oi'cipital  gauche  et  non  daTis  les  bande- 


lotti 


'ptiqm 


,  -  i . .  ,  ...  .. -O.  ......  ])U])illaire  hémianopsique  faisait  en  elTet 

Mais  il  était  absolument  impossible  de  dire  s’il  s’agissait  d’une 
^Kni  (lire(qe  ou  indirecte.  La  rétrocession  })rc,squ(i  coitq)lète  de  l’hémia- 
'"psie  ajirès  ro])ération  p(!rmet  de  conclure  que  ce  symptôme  ])rovenait 
^  (  usivement(ou  yiresque  e.xclusivement,  car  il  i)ersistc  une  lacune  insi- 
j  ‘onte  du  chamj)  visuel)  de  la  comi)rcssion  e.xccrc,éc  i)ar  la  tumeur, 
de  visuelles  él, ranges  qu’avait  eues  la  patiente,  sous  forme 

'’isages  déplaisants,  T)rovieiment  sans  doul,e  de  l’irritation  de  l’écorce 


‘l'i  lobe 


occipital  au  niveau  de  la  convexil.é,  là  où  f)lusieurs  observa- 


ors  (S.  P,,  llenscheii  entre  autres)  localisent  les  images  (lue  conserve  la 
«lonmire  visuelle. 

core  aussi  quehpu's  mots  des  symptômes  ([ue  je  n’ai  pas  en- 

alT'  -,  lais  sym[)tômes  généraux  acciompagnant  la  tumeur  — 

issemcnt  de  la  mémoire,  céjihalalgies,  stase  pajiillaire  —  ne  méritent 
ni’arrêter.  Mais  le  nystagmus  ?  Ce  symptôme  se  montre  sou- 


‘‘lïaibli 
Sucre  de 

utendes  alTections  encéphaliques  fort  diverses.  Ici,  les  détails  de 

^«nismedeprodueti. 


1  échapp(‘ntà  mon  esprit.  Le  fait  que,  dans  le  c 
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préseni,  li’,  iiysLaf^inus  iio  (l(ip(ïii(laiL  pas  de  l’aLtiLude  do  la  Lôtc;,  cadre  bien 
avec  l’observaLion,  déjà  l'aiLe,  ([iie  les  tumeurs  de  l’étage  postérieur  du 
crâne  domuuit  ('.erl,aincineid.  uu  nystagmus  en  rapport  avec  l’attitude 
de  la  tête,  caractéristique  qiu  ne  se  ren(u>ntre  pas  avec  les  tumeurs  céré¬ 
brales  situées  plus  en  avaid.  (Nylen,  Aria  Olo-larijngologica,  V(j1.  VII, 
1925,  p.  :-547). 

L’exagération,  par  exemple,  du  réflexe  patellaire  droit,  exagération 
constatée  aussi  bi(Mi  avant  qu’a])rès  r(q)ération  —  au  itioins  de,  temps  à 
autre  —  pourrait  bien  être  mise  en  relation  avec  la  pression  que  la  tumeur 
continuait  à  exercer  luusqiie  l’extirpation  n’avait  i)u  être  radicale. 

I^a  réaction  initiale  (it  fugitive  du  sucre  dans  l’urine  fut  sûrement  aussi 
un  symptôme  eng(mdré  j)ar  la  tumeur. 

Pour  finir,  je  ferai  observer  cpie  l’expli(;ation  de  ladéviation  spontanée 
de  l’index:  avec  la  main  droite,  déviation  mentionnée  dans  l’observation, 
m’écbaj)pe  absolument.  Ln  ce  moment,  après  l’opération,  le  phénomène 
ne  se  matuleste  ])lus  ;  mais  je  fais  observer  que  la  ])atiente,  à  l’époque  qui 
jirécédaimmédiaLemetd,  l’opération,  était  très  abattue  et  dillicile  àexami- 
lier.  Il  ne  faut  pas  oublier  nonplusque  le  phénomène  est  connu  non  seule¬ 
ment  comme  synqitôme  ciirébidleux,  mais  aussi  comme  symptôme  cor- 
tical(Fisc,her  et  Wodak,  Acla  Olo-larijgologica,  vol.  X,  1927,  p.  50). 

Résumé.  —  Femme  de  115  ans,  atteinte  d’épilepsie  jaidrsonienne  depuis 
sept  ans.  Les  crises  débul.ent  par  des  convulsions  do  lu  main  droite,  puis 
se  généralisent  et  s’ac.compagncnt  de  perte  de  connaissance.  Les  symp¬ 
tômes  généraux  d’augmentation  de  la  pression  intracrânienne  s’ag- 
gravaid.  et  la  vue  s’alfaibli.ssant,  la  malade  est  obligée  do  se  faire  hospi¬ 
taliser.  On  eimsi.ate  les  symptômes  suivants  :  Acuité  visuelle  :  0,6  ;  stase 
papillaire  ;  hémiano]»sie  droite  (pas  de  réaction  pupillaire  hémiaruqisique)- 
l’arésie  insignifiante  et  afTaiblissiunentinsignifiant  de  la  .sensibilité  dans 
le  membre  supérieur  droit  (main)  et  dans  le  membre  inférieur  droit 
(])ied)  avec,  de  tenqis  à  autre,  exagération  des  réflexes  tendineux  ;  1® 
sensibilité  jirofonde  est  gravement  altérée  à  la  main  et  au  pied  droit 
(peut-être  aussi  au  iiied  gauche)  ;  réflexe  de  Ilabinski  négatif  ;  signe 
do  Ihuuherg  positif. 

l’as  d’indices  d’infection  syphilitique. 

L’opération  (en  juillet  1927)  montre  une  tumeur  occupant  une  étendue 
de  dO  mm.  dans  le  hdte  jiariétal,  en  arrière  de  la  i)artio  supérieure  de  la 
circonvolution  centrale  postérieure  ;  sans  limites  précises,  cette  tumeur 
—  un  gliome  vasculaire — parait  s’infiltrer  et  se  perdre  dans  la  substance 
c,(’u'ébrale  voisin».',  lln»^  ])artie  de  la  tumeur  est  etdtïvée.  llapide  améliora- 
tio.n.  'l’rari.eitKuit  consécutif  prolongé  avec  les  rayons  de  Hoentgen. 

Ouatre  mois  aju'ès  l’opération  (novembre  1927),  on  constatir  que  la  pa¬ 
tiente  va  bicui  ;  pas  de  troubles  subjectifs  notables ;s<;ule  la  mémoire  est 
mauvaise.  La  patiiuite.  (icrit  et  lit  sans  dillieulté  .Acuité  visuelle  :  0,9.  Ves¬ 
tiges  insignifiants  de  stase  pa()illaire.  L’hémiaTiopsie  a  presque  disparu- 
La  patiente  n’a  plus  eu  de  crises  convulsives.  Pas  de  parésies  ;  la  sensi' 


-à 
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csl,  iti;iiiil,(',tiiuifc  normale, sinon  que  la  sensibililé  profonde  laisse 
toujours  à  désirer  au  niveau  du  gros  orLcil.Le  réflexe  patellaire  droit  est 
''•f'  L’équilibre  est  bon. 

L  opilepsic  jaeksonnicnne  doit  être  considérée  comme  un  symptôme 
'Ofliroct  fie  la  tumeur  ;  quant  à  l’hémianopsie —  au  moins  pfuir  une  part 
extrêmement  e.onsidérable — elle  doit  être  interprétée  de  la  môme  manière. 

A  propos  de  14  interventions  pour  tumeurs  cérébrales, 
par  MM.  II.  Wiu.ti  (d,  IIknaud. 

ObKcnalim  J.  —  ])...  L^'onard,  'lO  ans.  Depuis  1918,  surdité  à  droite. Eu  1920, appa" 
'-pliidéos  avec  parfois  déroljcmnut  dos  jambes.  Vertiges.  Eu  février  1928  : 
«men  ophlal, ni, logique.  (D' Castérau)  :  VOD  -  0;  VOG  -7/10.  stase  papillaire  bila- 
papille  droite  eu  voie  d’atropliic. 

J,  nPMrolngique  (U'  Cliavany).  Surdité  à  droite.  Pas  de  paralysies  oculo-iuotri- 

mais  nystagmus  des  2  cotés  dans  le  regar.l  latéral.  Dysarthrie.  VII,  V  intacts 
^ysmétric  du  côté  droit  dans  les  dilTérentes  épreuves.  Adiadococinésie.  .Sensibilité 
minu,jc  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps  avec  douleurs  dans  l’héinifaco  gauche 
:  liquide  très  hypertendu. 

Cu.-r*^  1028  :  (Service  P' Pierre  Diival)  :  irépanalion  ccrébellnise  {lochniquo  de 

'r  ^  ^’l'éniisphère  cérébelleux  droitsoiilève  la  dure-mère.  Gellc-ci  s’affaisse  après 
cé  h  cysterna  cerebelli  q\ii  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  lifiuido 

Vas  E’hémisphère  cérébelleux  droit  est  récliné.  Tumeur  diffuse,  très 

^euhure,  inextirpable  de  la  région  de  l’auditif, 
dp  ^  op^rafoircs  :  simples.  Mais  saillie  progressive  do  la  région  trépanée  par  suite 
■  «lu  L.  G.  H. 

juin  1928.  Céphalées  O.  l,a  stase  papillaire  a  disparu.  VOD  —  O  ;  VOG  =  8/10. 
“^°Ul>Ios  cérébelleux  non  modil 

^>'»<crvalwn  II.  —  G...  Marie 
Ûæamim  nphlaUnohqiqup.  Pi 
accentuée. 

neMroln. 

^«''■abou  à  ,i,„i|,e,  ..éip. 


5.  T.  C.  H.  =  21. 

,  ^  \  ans.  En  1926,  diplopie  et  troubles  de  la  démarche 
iralysic  du  droit  externe.  Stase  papillaire  bilatérale 


'  Poix).  - 


Démarche  ébrieu 
ce  de  posture  droil 


1  avec  raideur  île  la  uuip 
Diagnostic  :  tumeur  duc 


m).  - 


noucmUrc  192(1  (service  P'  Il 
^^b‘'ng).  Kcaille  occipitale  très  a 
ùnportante  de  la  T.  ./ 

. ajirès  l’intervention  :  accidenls  bulbaires  i 


—  Tri'pnnalinn  cérébelleuse  (technique  de 
nisphèrecérébelleux  droit  soulevé  la  dure- 
,.  D’extirpation  doit  être,  remise. 
lct(P  l’intervention  :  accidenls  bulbaires  mortels  (engagement  du  cerve- 

l’héi'*^**  le  Irou  occipital).  Auto]isie  :  tumeur  cnca[)sulée  très  volumineuse  ayant  détruit 
droit.  Distension  très  marquée  des  ventricules  latéral 


papillaire  était  discrète. 


Obsen 

''Oinisse 


orges,  20  an 


reuriel.  TEL  -  39. 


f  fréquentes.  Ag^ 


J6,  céphalées  intenses  avec 
vation  progressive  malgré 


"scruafio,,  ///,  __  ,j  , 
asseme,d,s.  Obnubilalîo 
''ailomoni  arsénio-m 

''isucl'* J ^''Xainen  ophtalmologique  VOD  10/10  ;  VOG=-  9/10.  Champ 
Stase  '  pai"  he  lortement  rétréci  surtout  dans  son  ipiadrant  inîéro-inlerne- 

'^latérale  jirédominaut  à  gauche.  Examen  neurologique  (D'  h’oix 

Uon  1920.  Trépunalion  clécomprcssive  lemporale  droilc,  suivie  d’une  améliora- 

TCR  --  ,10. 

^*■<168  décompressioe  lemporale  gauche.  Disparition  des  céphalées 

1928;  VDG  =  10/10;  VOD  =  8/10.  Stase  papillaire  = 
P  visuel  légèrement  diminué  tend  à  redevenir  normal.  A  repris  son  métier. 


lOK  IŒVNION  NKUnOl.OGIQVIi  INTGliNATWNALI-J 

Olmcrnntion  IV.  —  M'""  Cli...,  41  mis.  Gi'^plialécs,  voinisscnienls  avec  iliminuUoii  de  la 
vision  (1(!  l’ieil  i^'miche.  Los  Lroiililcs  seraient  survenus  n  la  suite  d’une  émotion  avec 
perle  de  connaissance. 

lixamcn  ophtalmologique  :  paraly.sie  totale  du  III”  frauclin.  Stase  papillaire  bilatérale 
peu  intense.  Grosse  diminution  d’acuité  visuelle  à  gauche. 

Examen  neurologique  :  aucune  autre  anomalie  ;  TCIl  ‘20. 

’rraitement  arsénio-mcrcuriel  sans  résultat. 

‘22  aoîu  I!)‘27.  Trépanaiion  temporale  gauche  sous  anesthésie  locale.  Durc-mére 
noirâtre  et  distendue.  Après  ehangeinent  d’instruments,  ouverture  large  do  la  dure- 
mère.  Un  hématome  sous-dural  est  évacué.  Kneéphale  alTaissè.  Méninges  ni  épaissies, 
ni  altérées. 

Amélioration  rapide.  Un  juin  l'.l‘2H  VOG  =-  K/10.  Paralysie  du  III  ==  O  :  iitosis 
troubles  pupillaires,  di|dopin  ont  disiniru.  Fond  d’œil  normal.  Plus  de  céphalées,  [lias 
de  vomissiments,  malade  guérie. 

Ohseriialion  V.  -  -  U...  Georgette,  1!)  ans.  Vomissemcids,  céphalées,  obnubilations 
visuelles  datant  de  -l  mois.  Un  avril  1027,  bais.se  de  la  vision.  Examen  ophlalimlogiqui 
vol)  :  7/10,  VOG  (i/10.  Stase  papillaire  avec  hémorragies  dos  2  côtés.  Examen 
nriirologiqnr  :  négatif.  TGU  -  RO. 

'rraitmnent  arséidco-mercuried  sans  résultat. 

IR  mai  1027.  -  -  Trépanation  ilée.omprex.üue  temporale  droite  :  IJisparition  des  cépha¬ 
lées.  Saillie  papillaire  s’affaisse  mais  les  papilles  tendent  à  s’atrophier.  Diminution  pro¬ 
gressive  de  l’aeuité  visuelle. 

i:i  juillet  I02K-  *  Trépanation  décompressive  temporale  gauche. 

.Eu  juin  I02R.  Géplialées,  vojnissements,  ont  ilisparu.  Acuité  visuelle  1  /.jO  jiour  cliariue 
nul.  Papilles  blanches  à  boisis  flous  avec  veines  encore  dilatées. 

Oh.servalion  VI.  --  G...  Octavie,  .OR  ans.  Début  en  juillet  1027  r  brouillards  devant 
l’œil  droit  avec  diminution  du  clianip  visuel.  Un  octobre,  vision  œil  gauche  baissé  un 

'  Nouemhre  1027.  Uxamen  ophtalmologi<rne  (1)'  GasI.éran).  VOD  -  4/10,  VOG 
7/10.  lUdèinc  [lapillaire.  avec  dilatation  veineuse  et  champ  visuel  rétréci  surtout  •' 

Examen  neurologique  (1)''  Gliavany)  négatif  TGH  -  40.  Radiographie  négative. 

'rrailsunent  arséiuo-mcrcuriel. 

Un  janvier  102R.  VOD  ■  2/10.  VOG  5/10. 

20  janvier  102K.  Trépanation  déenmpressiue  temporale  droite  (ouverture  de  la  dur®' 
mère).  Pas  d'amélioration  des  troubles  visuels. 

0  mars  I02R.  Décompression  temporale  gauche  :  dure-mère  moins  tendue. 

.luin  I0‘2K.  Géplialées  moins  intenses.  Aucun  trouble  neurologique  permettant  U»® 
localisation.  Stase  légère  bilatérale  avec  tendance  à  l’atro[dne  à  droite  VOD  —  2/l0' 
VOG  5 /Kl.  Ghainps  visuels  rétrécis  do  façon  uniforme  surtout  à  droite  TGR  =  40. 

Observation  VIE  —  Madame  O...,  28  ans,  céphalées  intenses  depuis  quelques  inoi* 
avec  baisse  rapide  de  la  vision. 

Examen  ophlalinologique  :  Malade  complètoinent  aveugle.  Papilles  blanches  av®® 
œdème  très  intense. 

Examen  neurologiipie  :  négatif  'l'GR  -  6.5. 

R  octobre  1920.  —  Décompression  temporale  droite. 

Dans  les  mois  qui  suivirent  la  vision  n’est  pas  revenue,  mais  la  stase  a  coinplèteffl®!'^ 
disparu.  Céphalées  =  O. 

iVlaliole  engraisse  de  10  kgr.  par  suite  de  la  cessation  des  vomisseincnls. 

nbservalion  VIH.  --  Madame  V...  I. 

l'in  juin  192(1,  paralysie  du  droit  externe  avec  obnubilations  visuelles  et  céphali^®* 
vives.  Papilles  de  stase  avec  hémorragies,  champs  visuels  normaux.  Traitement  iu6f' 
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En  août  :  Diminuüon  do  l’acuité  visuelle.  Tendance  é  l’hémianopsie  horizontale 
inférieure.  Radiographie  :  tumeur  hypophysaire,  ftadiolhérapie. 

En  septembre  :  malade  aveugle.  Papilles  on  voie  d’atrophie.  Céphalées  violentes 
19  octolîre  192G.  Décompression  sous  temporale  droite. 

En  octobre  lil27  :  ta  vision  n’est  pas  revenue.  Réactions  photomotrices  ont  réap- 
Paru  et  la  malade  a  la  perception  lumineuse.  Stase  papillaire,  =  O,  mais  papilles  atro¬ 
phiées.  Céphalées  et  vomissements  ont  disparu.  En  juin  1928,  état  stationnaire. 


Observation  IX.  —  Ch...,  27  ans  (Thèse  Kalt).  Tumeur  cérébrale  avec  grande  hyper- 
ansion  intracrânienne  (TCR  =  75).  Céphalées,  vomissements,  pouls  --  58.  Malgré  des 
ponctions  lombaires  répétées,  la  stase  papillaire,  surtout  marquée  à  droite,  s’exagère 
Examen  neurologique  négatif. 

Ee  10  novembre  1920.  Trépanation  décompressive  temporale  droite.  Dure-mère  tendue, 
a  TGR  n’est  pas  modifiée  (74).  La  stase  papillaire  persiste,  ainsi  que  la  céphalée.  Les 
Vomissements  disparaissent.  Examen  neurologique  (L)'  Alajouanine)  :  gliome  probable 
01  hémisphère  gauche  aux  dépens  du  centre  ovale  pouvant  se  localiser  à  la  région  parié- 
lo-temporalc  en  arrière  de  la  zone  rolandiquo. 

Ee  22  décembre  1920.  Trépanation  décompressive  temporale  gauche  La  dure-mère  est 
plus  tendue  que  du  côté  opposé. 

^  La  deuxième  trépanation  eut  un  résultat  satisfaisant  amenant  une  régression  nette 
0  la  stase  papillaire,  une  disparition  complète  de  la  céphalée  et  do  l’obnubilation 
persistant  le  28  janvier  1927.  Mais  il  nous  fut  impo.ssiblo  do  pratiquer  l’intervention 
exérèse  projetée,  le  malade  étant  mort  peu  après. 


Observation  X.  —  M”"  P...  (1)'  Rourier). 

Grises  convulsives  depuis  deux  ans  avec  pertes  de  connaissance  et  morsure  de  la 
•'Absences.  Dci)uis  deux  mois,  céphalées  vives  avec  quelques  nausées.  Leur  siège 
eecipital  et  pariétal.  Stase  papillaire  bilatérale  ayant  beaucoup  augmenté  depuis 
jours.  Malgré  plusieurs  examens  neurologiques,  la  tumeur  ne  peut  être  localisée, 
fi  3  août  1927.  —  Trépanation  décompressive  temporale  droite  d’urgence  pour  sau- 
la  vision.  La  dure-mère  est  peu  tendue. 

a  malade  aurait  été  peu  améliorée.  La  tumeur  ayant  été  localisée  sccondairemeul, 
*^06  nouvelle  trépanation  aurait  été  pratiquée. 


interventions  décompressives  —  2  fois  sous-occipitales,  12  fois  sous 
bbaporales  —  ont  été  jiratiquées  par  l’un  de  nous  dans  le  service  de  ses 
hltres  MM.  les  Professeurs  Pierre  Duval  et  Henri  Hartmann  dans 
dix  cas  jirécédents.  11  s’agissait  de  malades  hos])iLalisés  la  jilupart 
^bs  le  service  du  P^  Terrien  pour  syndromes  hypertensifs  intracrâniens 
^'Vec  stase  papillaire. 

^  La  trépanation  décompressive  est  un  pis  aller,  et  si  nous  nous  permettons 
l'hpporter  notre  petite  statistique,  c’est  afin  d’étudier  les  résultats 
•lu  elle  permet  d’obtenir  lorsqu’une  intervention  radicale  ne  peut  être 
exécutée.  Ainsi  une  tumeur  est  inexlirpable,  soit  par  son  c.xten- 
I)  Obs.  VIH)  ou  son  siège,  soit  par  suite  d’incidents  opératoires 
_  ^3-  II).  De  même  une  décompressive  est  seule  possible  lorsque  la  tumeur 
”  “  pu  être  localisée  (Obs.  III,  V,  VI,  VII,  IX,  X).  Le  pourcentage  élevé 
tumeurs  non  localisées  est  dû  à  ce  <[ue  nos  malades,  le  plus  souvent, 
présentèrent  aucun  trouble  avant  l’apparition  de  désordres  oculaires 
hVes  :  tous  nous  furent  adressés  ]iar  des  o])hLàlmülogistcs.  A  deux  re- 
*3es  les  symptômes  permettant  une  localisation  seprécisèrent  après  dé- 
^pmpreggjyg^  Le  1er  malade  (Obs.  IX)  succomba  avant  qu’une  interven- 
radicale  put  être  exécutée. 
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Ln  r(‘i)Iial(‘e.,  les  vomissemenh  dispariirenl  riiez  nos  opérés  après  décom¬ 
pression.  Mais  4  fois  il  ii’en  fut  ainsi  qu’à  la  suite  d’une  trépanation  sous- 
temporale  exécutée  du  côté  opjjosé.  Clicz  8  malades  sinvis,la  slase  papil¬ 
laire  régressa  ou  disparul  6  /ois  (OLs.  I,  III,  IV,  VII,  VIII,  IX).  Deux  fois 
elle  fut  peu  modifiée  (übs.  V,  VI).  La  vision  de  deux  malades  avouf^les 
(OI)S.  VII,  VIII)  ne  s’améliora  pas.  L’un  d’eux  avait  subi  un  traitement 
radiotliérapiquo  sans  trépanation  préalable.  La  disparition  de  la  cépha¬ 
lée  chez  ces  2  malades  justifia  la  trépanation.  Un  résiillnl  parjail  au 
point  de  vue  ophlalmologique  el  général  fui  oblenu  dans  2  cas  (Obs.  III,  I)- 
La  guérison  apparente  se  maintient  depuis  14  mois  c)iez  un  de  ces  opé¬ 
rés,  depuis  lu  mois  chez  l’autre. 


Les  résultats  ont  été  sensiblement  identiques  que  la  dure-mère  soit 
incisée  ou  non.  Chez  le  malade  guéri  de  l’observation  III,  la  dure-mère 
non  incisée  s’est  distendue  progressivennmt.  L’ouverlure  de  la  dure-mère 
rependanl  n’a  nullement  modifié  le  pronoslic  immédial.  Bien  [dus,  ayant 
[iratiqué  14  tréqianations  chez  nos  malades,  nous  relevons  une  seule 
mort  ((Jbs.  II),  indiscutablement  due  au  fuit  que  la  dure-mère  n’avait  pas 
été  incisée.  D’autre  [lart,  en  présence  d’une  tumeur  qui  n’a  pu  être  loca¬ 
lisée,  une  trépanation  large  avec  ouverture  étendue  de  la  dure-mère  s’iin- 
})ose  ;  la  cause  de  la  compression  sera  quelquefois  découverte  (Obs.  IV). 
Enfin  le  drainage  du  liquide  G.  B.  au  niveau  de  la  brèche  dure-niérienne, 
ne  saurait  qu’améliorer  le  pronostic.  Notons  que  chez  deux  malades 
(übs.  III,  Obs. VI)  la  tension  du  liquide  G.  B.  après déconq)rcssive  sous- 
ternporale  sans  ouverture  de  la  dure-mère  ne  fut  pas  modifiée.  .\prôs 
ouverture  large  de  la  dure-mère  par  voie  occipitale  (Obs.I)  la  tension  du 
liquide  C.  11.  (au  contraire)  esl  redevenue  normale. 


Le  drainage  large  des  lacs  basilaires  dans  cette  obsi^rvation  doit-ü 
conduire  à  préférer,  en  l’absence  d’une  localisation  exacte,  lu  décom- 
pressive  sous-occipitale  à  la  décüm[)ressive  sous-tenqiurale  ?  U  nous  sembla 
qu’il  imporle  surloul  de  décomprimer  au  niveau  de  la  iurneur.  Le  résultat 
relativement  satisfaisant  de  l’Obs.  I  n’est-il  [tas  dû  au  fait  que  la  déconi' 
jiressive  a  été  pratiquée  au  voisinage  de  la  lésion  ?  lien  futdemêmedanS 
rObs.  IV.  Le  malade  de  l’Obs.  IX  non  soulagé  [lar  une  décompressivs 
établie  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  tut  amélioré  [lar  une  décoiiqiression 
faite  en  regard  de  celle-ci. 


Notre  [letitc  statistique  nous  conduit  ainsi  à  rejeter  toute  inlcrvenliofi 
chirurgicale  lorsque  la  tumeur  n’a  pu  être  localisée, saul  urgence  au  point 
de  vue  oplitalmologique  (aggravation  rapide  de  la  stase),  ou  au  point  de 
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Vue  général  (céphalées  très  intenses,  vomissements).  Le  siège  de  la 
lésion  étant  précisé,  son  exérèse  s'impose.  Si  au  cours  de  l’intervention 
1  extirpation  se  révèle  impossible,  la  décompression  est  susceptible  de 
donner  des  résultats  appréciables.  Ils  seront  d’autant  meilleurs  qu’en 
procédant  ainsi  cette  décompression  sera  faite  au  niveau  même  de  la 
tumeur. 


Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 
lielleux,  par  M.  Viggo  Chiustiansen  (de  (iupenbague). 


Je  désire  dire  quelques  mots  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
dans  l’angle  ponto-cérébelleux. 

A  vrai  dire,  ces  tumeurs  sont  des  tumeurs  extracérébrales.  Elles  réa-' 
•sent  donc  l’exigence  principale  d’une  intervention  chirurgicale.  De 
P|us,  ces  tumeurs  sont  ordinairement  bénignes,  c’est-à-dire  elles  ne  réci¬ 
divent  pas  in  loco,  et  elles  ne  métastasent  pas.  Néanmoins  les  résultats 


une  opération  sont  toujours  douteux  parce  (£uc  la  seule  localisation 

U  point  de  vue  chirur- 


Jo  ces  tumeurs  leur  confère  une  certaine  malignité  a 

gical. 

fie  sont  surtout  deux  ou  trois  facteurs  qui  amènent  les  dangers  opéra- 
•fes.  Ces  tumeurs  sont  —  comme  presque  toutes  les  autres  tumeurs  du 
oerveau  • — .  de  grosses  tumeurs.  Ordinairement  elles  sont  de  la  grosseur 
une  grande  noix,  plus  rarement  elles  sont  encore  plus  volumineuses. 

petits  neuromes  ’du  nerf  acoustique  —  dont  parlent  si  souvent  les 
)^iogistes  —  sont  tellement  rares  que  je  ne  les  ai  pas  rencontrés  une  seule 
^  Purini  une  quarantaine  de  cas  que  j’ai  observés. 

c  plus  ces  tumeurs  sont  fixées  solidement  par  une  base  large  à  la 
•rc-mère  de  l’os  occipital  ou  à  la  partie  postérieure  du  rocher.  Il  n’est 
dit  '^^'^'  fiue  ces  tumeurs  prennent  leur  origine  dans  le  méat  an- 
'  interne.  Cette  erreur  —  très  facile  à  comprendre  —  dépend  du  fait 
la  tumeur  pendant  son  évolution  envoie  souvent  un  bouchon  dans 
"'^«duit  auditif  interne. 


plus'*  solide  de  la  tumeur  à  ses  alentours  est  l’un  des  points  les 

Car  d’une  issue  heureuse  de  l’intervention  chirurgicale, 

tèr  alentours  sont  jdacés  de  nombreux  sinus  veineux  et  des  ar- 

Ics  b'^  fees  minces  et  c.onséquemment  très  aptes  à  rompre. Ce  sont 

abondantes  qui  sont  le  plus  souvent  la  cause  imrnédiate- 
issue  fatale  pour  une  interventioncbirurgicalc  dans  cotte  région, 
cg  ^  îililation  de  ces  grosses  tumeurs  exige  une  dextérité  et  des  pré- 
lum  nombreuses  pour  une  cause  encore. Le  voisinage  intime  de  ces 
•'ati('^'^^^  parties  de  l’cncéplialo  contenant  les  centres  de  la  respi- 

’nalafi  îiaouvements  du  cœur  sont  un  autre  danger  qui  menace  les 

nicrveille  alors  que  la  chirurgie  moilerno  ait  fuit  de  son  mieu.ic 
''•‘'luire  ces  dangers. 

ne  m  occuperai  pas  de  la  méthode  translaburentaire  inventée  par 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE 


(iuix  d’Utrecht.  A  mon  avis  cette  méthode  — très  ingénieuse  dans  ses 
[irémisses  théoriques  —  est — ^  comme  je  l’ai  moiitr(;  d’ailleurs —  d’une 
valeur  pratique  très  douteuse.  Les  quatre  malades  que  j’ai  vus  soumis 
à  cette  intervention  sont  tous  morts,  et  leurs  soulïrances  ont  été  augmen¬ 
tées  par  la  présence  d’une  paralysie  dégénérative  du  nerf  facial  et  d’une 
ophtalmie  neuroparalytique. 

Je  ne  suis  pas  à  même  d’indiquer  avec  précision  laquelh;  des  trois 
autres  méthodes  opératoires  il  faut  préférer.  Le  choix  di'qtend  des  circons¬ 
tances  particulières,  circonstances  qui  cliangentpourchaque  cas  ijidividuel. 
A  vrai  dire,  le  choix  des  méthodes  opératoires  est  dans  ces  cas  un  des 
problèmes  les  plus  diiïiciles  les  plus  délicats  à  résoudre. 

La  plus  grande  dilïiculté  vient  du  fait  que  le  champ  opératoire  — 
même  si  on  tait  une  craniec.tomie  occipitale  double  • —  ne  nous  offre  pas 
un  aperçu  sidfisamment  étendu  pour  étudier  les  circonstances  détaillées 
de  chaque  cas  iTidividuel.  Pour  obtenir  ces  détails  importants  à  connaître, 
il  faut  prati([uer  —  après  avoir  ponctionné  les  ventricules  latéraux  —  une 
exploration  digitale  pour  fixer  la  position  de  la  tumeur,  sa  grandeur,  sa 
consistance,  les  relations  réciproques  entre  la  tumeur  et  ses  aloTitours. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  cette  exploration  doit  être  accomplie  avec 
la  douceur,  avec  les  précautions, les  plus  grandes,  parce  qu’un  procédé 
brusque  et  moins  doux  peut  amener  une  hémorragie  mortelle. 

Si  cette  exploration  nous  a  convaicu  de  la  [)ossibi!it(!  tl’unc  ablation 
de  la  tumeur  dans  sa  totalité  nous  ne  devons  pas  hésiter  à  la  réaliser.  A 
mon  avis,  l’extirpation  totale  de  ces  tumeurs  restera  toujours  la  méthode 
opératoire  idéale.  J’avoue  que  les  cas  aptes  à  ce  i)rocédé  sont  relative¬ 
ment  rares.  Néanmoins,  il  se  trouve  dans  mes  matériaux  cinq  ou  siJ^ 
malades  traités  par  une  ablation  totale  suivie  d’une  guérison  complète  et 
durable. 

Etant  donné  que  l’un  des  dangers  les  plus  évidents  dans  la  chirurgie 
de  ces  tumeurs  est  le  fait  que  les  vaisseaux  basaux  sont  intimement 
liés  aux  membranes  de  la  tumeur  et  surtout  à  la  base  de  lixation,  la  mé¬ 
thode  • —  proposée  par  Cushing  et  jtar  de  Martel  — a  quelque  chose  de  très 
séduisant  et  rationnel.  Sans  nul  doute  cette  méthode  représente  un  progrès 
précieux  dans  la  chirurgie  des  tumeurs  dans  l’angle  ponto-cérébellcini- 
Mais  de  temps  à  autre  elle  est  tromi)euse.  Chez  deux  de  mes  malades 
le  Pr  SePaideniose  a  enlevé  par  la  méthode  intracapsulaire  une  tumeur 
grande  comme  une  noix.  Les  malades  ont  succombé  ([ucbjue  teriqss  après 
l’intervention  et  à  l’examen  post  mortem  nous  avons  trouvé  ([ue  nouS 
n’avions  pas  réussi  à  extirper  la  tumeur  dans  sa  totalité.  Seule  la  moitié 
avaitété  énucléée.  Le  reste  étaitcaebéprofondémentsous  la  protubéranc® 
avaitjoué  l’attention  même  du  doigt  explorateur.  Dans  des  cas  pareils 
et  personne  ne  connaît  leur  frétpicnce,  car  les  malades  ne  succoinbcul' 
évidemment  pas  toujours  — ■  il  n’est  pas  question  d’une  intervcudàon  vrai¬ 
ment  radicale,  mais  d’une  extirpation  partielle  de  la  tumeur,  combiné® 
av(a'.  une  craniotomie  décom])rcssivc. 

Mais  dans  une  autre  série  de  cas  la  grosseur  de  la  tumeur,  sa  localisation 
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profonde  au-dessous  de  la  protubérance  ou  du  cervelet  étant  découverte 
pendant  l’exploration  digitale,  nous  comprenons  à  l’avance  qu’une 
intervention  radicale  soit  un  but  impossible  à  obtenir.  Dans  des  cas  pareils, 
nous  nous  contentons  ou  d’une  extirpation  partielle,  ou  nous  laissons  la 
craniotomie  bioccipitale  fonctionner  comme  une  craniotomie  décompres¬ 
sive  simple  en  laissant  la  tumeur  intacte.  Et  cette  dernière  méthode  n’est 
point  une  déclaration  de  faillite  thérapeutique.  J’ai  vu  des  malades  chez 
lesquels  cette  intervention  plus  modérée  a  produit  des  résultats  remar- 
qnables.  Et  c’est  très  naturel,  si  l’on  considère  les  brillants  résultats 
obtenus  autrefois  par  la  simple  évacuation  d’une  méningite  séreuse  soi- 
illsant  idiopathique  mais  le  plus  souvent  concomitante  d’une  tumeur 
^cgligée  dans  l’angle  ponto-cérébelleux. 
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Séance  du  4  Juillet  (matin) 


Présidence  de  MM.  Fœrster,  Purves  Stewart, 
Bregman,  Soderbergh 


Voir  le  rapport  de  M.  Biclcre  dans  le  numéro  de  juin. 
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Effets  heureux  mais  passagers  du  traitement  radiologique  dans  les 

tumeurs  cérébrales,  par  .J. -A.  Barré  cl  O.  METZGER(do  Strasbourg.) 

Nous  avons  prcsenlc  à  la  Bcunion  neurologique  de  Strasbourg  (en 
mai  dernier)  l’observation  de  deux  sujets  atteints  de  tumeur  frontale  et 
rolandique,  avec  syndrome  d’hypertension  crânienne  dans  un  des  deux  cas. 
C-liez  ces  malades,  quatre  irradiations  de  d.-bW)  à  4.500  H  ont  eu  un  effet 
excellent  :  ccpliahics,  crises  Bravais  jacksonienncs,  paralysie  disparaissent 
rapidement,  la  stase  s’alTaisse  et  les  malades  quittent  l’hôpital  ;  mais 
.‘i  mois  après  dans  les  deux  cas  la  récidive  se  montre  brutale.  On  met  de 
nouveau  en  ceuvre  le  traitement  radiologif[ue  :  1000  B  environ  en  quatre 
séances  ;  les  maux  de  tête  cèdent  ainsi  que  les  crises  B. -J.,  mais  non  l’iiémi' 
plégie  qui  progresse.  L’un  des  deux  malades  accepte  rintervention  chirur¬ 
gicale  :  celle-ci  découvre  une  tumeur  dure  ilc  la  partie  supérieure  du  Bo' 
lando  et  sur  le  ])ied  de  la  première  frontale,  sans  limite  précise;  cette  in- 
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tervention  après  traitement  radiologique  a  permis  de  s’assurer  que  les 
régions  superficielles  n’étaient  nullement  altérées  et  en  particulier  qu’il 
n  existait  aucune  de  ces  altérations  que  les  chirurgiens  reprochent  aux 
radiologistes  de  créer  (dans  le  traitement  des  goitres,  par  exemple)  et 
<1111  rendent  l’intervention  chirurgicale  ultérieure  plus  délicate  et  plus 
dangereuse. 

Auprès  de  ces  deux  cas  passagèrement  heureux  et  de  ces  deux  succès 
rillants,  mais  de  bien  courte  durée,  les  auteurs  n’ont  pas  encore  noté 
d  effet  très  utile  de  la  radiologie  dans  le  traitement  des  tumeurs,  sinon 
dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  ce  qui  est  une  notion  classique  et  généra¬ 
lement  acceptée. 


Apparition  d’un  écoulement  abondant  du  liquide  céphalo-rachidien 
par  les  fosses  nasales  au  cours  d’une  tumeur  hypophysaire 
évoluant  depuis  quatorze  ;  ans  son  influence  favorable  sur  le  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  par  H.  Gauducheau  (de 

Nantes)  (1). 


Nous  observons  depuis  quelques  mois  une  jeune  malade  de  22  ans 
aat  les  premiers  symptômes  d’une  tumeur  hypophysaire  ont  débuté  en 
septembre  1914. 


Nous  résumerons  brièvement  son  histoire,  voulant  surtout  en  retenir 
'^afait  particulier:  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  les  fosses 
aasales  ;  nous  rapprocherons  ce  cas  de  l’observation  de  Sgalitze  citée  dans 
le  rapport  de  notre  maître  M.  le  Dr  Béclère,  p.  933. 


^  nervations.  —  Début  en  .septembre  1914,  par  des  étourdissements  qui  se  répètent 
déh  P*a3  ou  moins  rapprocliés.  Le  2  janvier  1915,  sept  crises  épileptiformés 

'  lant  tantôt  par  la  face,  tantôt  par  le  pied  :  elles  reparaissent  irrégulièrement  :  la 
de  et  son  entourage  ne  semblent  pas  s’en  être  particulièrement  inquiétés, 
pendant  son  caractère  se  modifie  ;  on  note  des  équivalents  comitiaux  sans  perte 
^onnaissance,  suivis  généralement  d’un  assoupissement  profond  de  deux  heures, 
lavu  ®PPdra!t  de  la  céphalée,  bientôt  suivie  de  diplopie,  d’affaiblissement  de 
hous  '  cécité  très  rapidement  installée.  Une  radiographie  est  faite  le  6  juin  1921  ; 

dans  î**  '^'‘^'■ons  le  résultat.  Une  trépanation  décompressive  est  pratiquée  le  8  juin 
a  région  tomporo-pariétale  droite. 

Piént  après  l’opération,  la  vision  reparaît.  La  céphalée  se  calme  moraentané- 

pour  se  montrer  bientôt  à  nouveau  et  céder  à  une  ponction  lombaire, 
tent  1921,  en  quehiues  heures,  partie  totale  et  définitive  de  la  vision.  Aucune 

*ocent'^*  *'hérapeutique  n’est  faite  ô  cette  époque.  La  malade  pourtant  intelligente 
Chartr*  passivité  son  infirmité.  Son  état  général  reste  satisfaisant  ;  elle  part  à  la 
Violon^^*^’  apprend  à  lire  le  Braille  et  travaille  activement  le  piano  et  le 

1929,  apparition  do  sensations  bizarres  qu’elle  définit  mal.  Elle  se 
®’instali*''°*^'**^*^'*  douleur  dans  tout  le  côté  droit  du  corps  ;  bientôt 

au  Ht  1  *  hémiparésie  droite.  Elle  rentre  chez  elle  ù  Nantes,  enjanvierl927,et  passe 
gj  ho  de  l’hiver. 

Oovembre  1927,  perte  de  l’appétil,  céphalée  occipitale  et  temporale  droite.  Fatî- 
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giie  intclloctiiollc  lui  rendant  didicile  les  leçons  de  musique  qu’elle  donne  pour  vivre, 
llègles  arrêtées  depuis  avril  1927. 

Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  à  cette  époque.  G’est  une  grande  fille  assez 
fortement  adipeuse,  sans  caractère  de  gigantisme  ou  d’acromégalisme.  Tous  les 
réflexes  ostéo-tendincux  sont  abolis  aux  quatre  membres,  sauf  les  achilléens;  le  droit 
est  normal,  le  gauche  faible.  Réflexe  de  Babinski  en  flexion  plantaire  faible.  Atrophie 
blanche  de  la  jiapille  à  l’examen  ophfalmoscofiique. 

Une  radiographie  du  crilne  de  profil  venait  d’être  faite  par  un  de  nos  collègues.  Elle 
montrait  un  agrandissement  de  la  selle  turcique  en  hauteur  (19  mm.).  Longueur  d’avant 
eu  arrière,  l.ü  mm.  I.es  clinoïdes  postérieures  sont  extrêmement  amincies.  Enfin,  il 
existe  une  zone  un  peu  plus  opaque  dans  la  moitié  antérieure  de  la  selle. 

Le  soir  même  de  la  radiographie  élail  brusquement  apparu  un  symptôme  caractéris- 
U(iuc  ;  nous  voulons  parler  d’un  écoulement  nasal  abondant,  que.  l’examen  chimique 
[lermit  d’identifier  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  cet  écoulement  persista  par  la 
suite,  il  seitdila  même  présenter  une  Influence  favorable  sur  l’état  du  sujet.  Dès  l’appa¬ 
rition  de  cet  écoulement,  les  malaises  précités  se  calment  ;  la  céphalée  disparaît  en  même 
temps  que  la  fatigue  intellectuelle,  i)ermctlant  à  la  malade  de  reprendre  scs  leçons 
et  même  de  travailler  son  violon  dans  la  station  debout.  L’écoulement  était  en  effet 
plus  abondant  dans  cette  position  que  dans  le  décubitus  dorsal  :  la  malade  en  éprouvait 
un  soulagement  plus  c.omplet.  Cet  écoulement  nécessitait  8  à  10  serviettes  jiar  jour  '• 
la  malade  ne  se  plaignait  cependant  que  d’être  incommodée  par  une  soif  très  vive.  T.es 

•lusqu’cn  mars  1928,  l’écoulement  .se.  maintient  très  régulier  ;  les  malaises  ont  tota¬ 
lement  disparu.  Mais,  à  jjartir  de  cette  époque,  sa  sup|)ression  spontanée  à  plusieurs 
reprises  ramène  tout  le  cortège  des  synqitômes  d’hypertension  intracrânienne  : 
bourdonnements  d’oreille,  sensation  de  serrement  de  la  tête  dans  un  étau,  et  de  poids 
sur  le  vertex  ;  envies  d’aller  à  la  selle,  dilTiculté  de  fixer  son  attention  et  de  travailler  : 
pas  de  vertige  lu  de  vomissement.  11  en  est  ainsi  du  22  au  26  mars,  du  1"  au  8  avril, 
du  .5  au  7  juin. 

Dès  que  l’écoulement  se  rétablit,  le  syndrome  d’hypertension  disparaît.  Il  est 
toujours  moins  abondant  la  nuit  ;  la  malade  accuse  souvent  le  matin  un  état  syncopal. 

Signalons  que  le  19  mai  1928.  les  règles  reparaissent  après  treize  mois  de  suppression 
et  qu’en  février  1928,  un  polype  nasal  muqueux  et  kystirpie  du  méat  moyen  avait  été 
enlevé  sans  incident  par  notre  collègue  le  D'  Lévesque. 

Quand  nous  avions  examiné  la  malade  pour  la  première  fois  en  novembre  1927,  en 
présence  d’une  telle  symptomatologie  et  d’un  état  général  en  somme  assez  satisfaisant, 
nous  avions  cru  devoir  rlifférer  toute  tentative  de  radiothérapie,  ayant  d’ailleurs  pré¬ 
venu  l’intéressée  de  notre  intention  d’en  faire  l’essai  au  moindre  incident  sérieux. 

En  jiréscnce  des  interruptions  de  plus  en  plus  réquentes,  de  l’écoulement  bienfai¬ 
sant,  nous  avons  commencé  le  8  juin  dernier,  parles  deux  voies  frontales,  des  irradiations 
prudentes  à  120.000  volts.  L’écoulement  reparut  quelques  heures  après  la  première  ! 
mais  il  tendait  a  diminuer  au  bout  de  4  à  5  jours  ;  une  nouvelle  irradiation  l’accentua  ! 
lo  traitement  est  actuellement  en  cours.  Nos  deux  premières  doses  ont  été  de  500  R  eh 
.surface  ;  la  troisième  de  700  R. 

Il  est  trop  tôt  jiour  jirévoir  c.eijue  doiiiicra  en  definitive  la  radiothérapie* 
Kn  tout  cas,  l’effet  immédiat  des  trois  premières  séances  a  été  de  provoquer 
en  quelques  heures  la  réapparition  de  l’éeoulement  nasal  et,  consécuti’ve" 
ment,  la  disparition  du  syndrome  hyiiertensif. 

Obtiendrons-nous  ultérieununent  eomme  dans  le  cas  de  Sj^alitzer 
une  diminution  permanente  de  la  sécrétion  des  plexus  choroïdes  p®*" 
action  sur  leur  épithélium  eomme  Marburg  l’a  pensé  ?  Seul  l’avenir  nou»  . 
le  dira. 

Nous  avons  tenu  néanmoins  à  vous  présenter  cette  observation  encore 
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incomplète,  car  elle  nous  semble  avoir  la  valeur  d’une  expérience  de  pliy- 
siologie.  Nous  la  compléterons  ultérieurement. 

Nous  rappellerons  également  que  les  deux  malades,  atteintes  de  tumeurs 
hypophysaires  et  dont  nous  rapportions  l’histoire  à  la  réunion  neurolo¬ 
gique  de  1922  sont  encore  vivantes  aujourd’hui  et  se  sont  maintenues 
guéries  sans  traitement  nouveau.  L’une  d’elles  avait  présenté  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  au  cours  de  la  radiothérapie  un  écoulementnasal  abondant 
nauséabond  que  rien  dans  l’état  des  fosses  nasales  et  du  sinus  ne  per- 
'uettait  d’e.xpliqucr.  Nous  n’avions  pu  établir  alors  la  preuve  qu’il  se  soit 
®gi  de  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  nous  étions  borné  h  signaler  le 
luit.  Nous  nous  demandons  si  nous  ne  devons  pas  la  rapprocher  de  nos 

constatations  d’aujourd’hui  ? 


Radiothérapie  et  tumeurs  cérébrales.  Effets  immédiats  et  ré¬ 
sultats  éloignés,  par  MM.  E.  Rollkt,  J.  Froment  et  Cor, rat. 

Dans  une  précédente  communication  (1),  dontles  conclusions  ont  été 
onues  et  confirmées  par  M.  Béclère  au  cours  de  son  remarquable 
exposé  ainsi  que  par  MM.  Bollack  et  Hartmann,  nous  avons  montré 
^oel  était  dans  5  cas  l’crtet  de  la  radiothérapic,non  précédée  de  trépanation 
ompressive,  sur  l’hypertension  intracrânienne  et  les  autres  désordres 
^oi'^^^'^és  par  le  développement  de  tumeurs  cérébrales.  Nous  croyons  de- 
coinpj^f^gj,  en  les  mettant  à  jour  4  de  ces  observations  afin  que  l’on 
ee  juger  de  par  les  résultats  éloignés,  dans  quelle  mesure  la  radiothé- 
f  c  paraît  influer  sur  l’évolution  des  dites  tumeurs. 

avec  ^  Au  premier  examen  (!«' avril  1925),  on  notait  chez  Lar...  (10  ans  , 

céphalées  fronto-pariétales  droites  et  des  vomissements,  un  œdème  papillaire 
Le  6  raarqué  à  droite  et  des  crises  jacksoniennes  sensitivo-motrices  gauches, 

ayani**'^*  Lœdème  papillaire  s’étant  accentué  des  deux  côtés  et  l’acuité  visuelle 
A  Ig  au  lieu  de  ODGV  =  9  /lO  on  avait  OGV  =  7  /lO  et  ODV  =  5  /lO. 

P^éal  ^  séries  de  séances  de  radiothérapie,  sans  trépanation  décompressive 

et  jgj  Pratiquée  en  mai-juin  et  en  septembre  1925,  on  voit  disparaître  les  céphalées 
Cf  ^’af féaucr  les  crises  jacksoniennes,  se  stabiliser  Tœdème  papillaire 

L’ét®"*'®'’ *’acu'fé  visuelle  OGV  -  9/10,  OUV  -  7/10. 

uialgré  la  continuation  de  la  radiothérapie,  une  trépa- 
houve  ®°”'P'’essive  est  pratiquée  secondairement  afin  de  s’assurer  que  l’on  ne  se 
est  repr*is*  présence  d’une  tumeur énucléable (28  octobre  1920),  jiuis  la  radiotliérapie 

céphalées,  “'vomissements,  onvitrécemment,maIgréla  radio- 
t'C'nonv'  *  ““c  monoplégie  brachiale  gauche  et  une  hémianopsie  latérale 

f'DGV  g®“che.  Le  23  avril  1928,  on  constatait  do  la  décoloration  des  papilles  avec 
'atracra~'  dernièrement  (juin  1926)  le  malade  subit  unecrise  d’hypertension 

t'on  tem  **'*''.®  ®'’cc  obnubilation  complète.  De  toute  évidence,  on  dépit  de  l’améliora- 
Porairo,  la  tumeur  cérébrale  continue  à  évoluer. 


'ction^conoA^’  PnoMENT  et  Coi.rat.  Rétrocession  de  l’œdème  papillaire  et  arrêt  d’évo- 
Li/on,  20  mo  radiothérapie  des  tumeurs  cérébraies.  Journal  de  Médecine  de 

^ôèse  de  ly  '926,  p.  143.  voir  aussi  Tassitch.  Tumeurs  cérébrales  et  radiothérapie. 
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Observation  II.  —  Gh.  Sanz  a  présenté  ses  premiers  accidents  (céphalées,  crisesd’obnu- 
bilation  visuelle),  en  janvier  1925  et  dés  mars  1925  une  stase  papillaire  double.  Le  4  octo¬ 
bre  1925,  ODGV  =  1  /2. 

Dès  la  D”  série  de  séances  de  radiothérapie  (octobre  1925)  on  voit  immédiatement  les 
crises  d’obnubilation  visuelle  diminuer  de  fréquence  (3  au  lieu  de  40  par  jour)  et  d’in¬ 
tensité  (simple  brouillard  au  lieu  de  l’éclipse  complète).  Amélioration  de  la  vision, 
ODGV  ■=  2  /3.  Diminution  des  céphalées.  Une  2«  série  de  séances  (février,  mars  1926), 
après  accentuation  temporaire  des  troubles,  fait  cesser  les  céphalées  et  les  éclipses 
visuelles. 

Malgré  la  continuation  du  traitement  radiothérapique,  en  raison  de  la  tendance 
à  l’atrophie  que  présenta  la  papille  droite,  on  pratique  une  trépanation  décompressive 
le  18  novembre  1926,  suivie  de  nouvelles  séances  de  radiothérapie. 

Il  n’y  a  plus  ni  céphalées,  ni  éclipses  visuelles,  ni  diplopie  intermittente.  La  déco¬ 
ration  papillaire  au  dernier  examen  tout  récent  n’a  pas  augmenté  :  ODV  =  7/10, 
OGV  »=  8/10.  Aucun  signe  de  lésion  en  foyer  et  absence  de  tout  trouble  subjectif  nota¬ 
ble  (30  juin  1928). 

Observation  III.  —  Barr.  Dub...  a  présenté  ses  premiers  accidents  (céphalées,  vomis¬ 
sements,  étourdissements,  avec  chute  suivis  d’obnubilation,  obésité)  en  avril  1924. 
Examiné  pour  la  première  fois  le  30  septembre  1925.  (Edèrne  papillaire  bilatéral  plus 
net  à  gauche.  Selle  turcique  normale. Pression  céphalo-rachidienne  45  etm  H  “O,  ODGV  =* 
2/3. 

A  la  suite  des  séances  de  radiothérapie  sans  trépanation  décompressive  préalable, 
on  constate,  après  une  courte  exaspération  de  tous  les  phénomènes,  la  disparition  des 
céphalées,  dos  vomissements,  des  étourdissements  et  une  rétrocession  nette  de  l’œdèm® 
papillaire  ODGV  =  9/10  (décembre  1925). 

La  malade  revue  il  y  a  quelques  mois  allaitsi  bien  qu’elle  n’était  plus  venue  se  faire 
faire  des  séances  de  radiothérapie  depuis  février  1926.  Les  accidents  n’ont  pas  reparu. 

Observation  7  V.— Charc...  N...,  présentait  le  14  octobre  1924,  un  syndrome  de  com¬ 
pression  intracrânienne  avec  œdème  papillaire  très  marqué  et  crises  épileptiformes 
ODGV  =  1 13. 

L’installation  du  traitement  radiothérapique  (novembre-décembre  1924)  après 
accentuation  temporaire  fait  rétrocéder  l’œdème  papillaire.  Après  une  nouvelle  série- 
de  séances,  il  a  presque  complètement  disparu,  les  papilles  ne  sont  qu’un  peu  flou,  sans 
tendance  à  l’atrophie  (juin  1925).  Il  réaugmente  légèrement  en  décembre  1925  sans 
que  les  crises  reparaissent,  les  séances  de  radiothérapie  étant  reprises,  il  y  a  petite  peiUS-^ 
sée,  puis  de  nouveau  diminution  ODV  =  7  /lO,  OGV  =  6  /lO. 

Le  13  avril  1926,  l’amélioration  subsiste,  l’œdème  papillaire  n’a  pas  réaugmenté, 
malade  partant  à  la  campagne  échappe  è  la  surveillance. 

Brusquement  vers  le  milieu  de  juin  1926,  elle  devient  aveugle  en  quelques  jours,  O» 
la  ramène  le  1"  juillet  1926  ;  à  cette  date,  on  constate  un  œdème  moyen  dos  papilles 
sans  tendance  à  la  décoloration.  En  outre,  elle  présente  une  surdité  marquée,  égale* 
ment  brusque,  avec  prédominance  à  gauche. 

Trépanée  le  6  juillet  1926  (D'  Wertheimer),  elle  n’a  pas  récupéré  la  vision.  Elle  est 
morte  en  juillet  1927,  en  cachexie  progressive.  L’autopsie  a  montré  une  tumeur  d’aspec* 
gliomateux  de  l’extrémité  antérieure  du  lobe  temporo-occipital  gauche,  le  3»  ventri* 

ule  était  très  dilaté. 

L’ObservaUon  V  n’a  pas  à  être  complétée.  Il  s’agissait  d’un  syndroiD® 
ponto-cérébelleux  qui  remontait  à  novembre  1923,  fut  soumis  a  la  radioth^' 
rapie  en  octobre  et  décembre  1924,  présenta  d’abord  une  amélioration 
nette  de  tous  les  symptômes,  mais,  n’ayant  pu  être  suivi  depuis  février, 
1925,  succomba  en  juin  1925. 

■  Quelles  conclusions  tirer  de  ces  quelques  faits.  On  peut  recourir  à  l®* 
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radiothérapie  sans  trépanation  décompressive  préalable,  lorsque  l’état 
U  fond  d’œil  le  permet  et  quand  le  malade  peut  être  suivi  de  près  régu- 
1  rement,  tant  du  point  de  vue  neurologique  que  du  point  de  vue  ophtal- 
oiogique.  On  est  d’ailleurs  assez  souvent  conduit  alors  à  faire  secondai¬ 
rement  une  décompressive.  Risque-t-on  de  perdre  le  malade  de  vue,  il 
est  plus  prudent  de  la  pratiquer  préalablement. 

t<a  radiothérapie  sans  décompressive  doit  être  très  prudemment  menée 
en  raison  des  poussées  hypertensives  dont  l’un  de  nous  a  montré, mano- 
tre  en  main,  la  réalité  objective.  En  plus  de  l’exagération  des  céphalées 
es  vomissements,  de  l’augmentation  temporaire  de  la  pression  céphalo- 
^^ciudienne  étudiée  par  l’un  de  nous  (1),  nous  avons  observé,  surtout  lors 
premières  séances,  une  accentuation  plus  ou  moins  marquée  de 
dème  papillaire.  Dans  l’observation  IV,  chaque  nouvelle  série  de  séances 
suivie  d’une  brusque  augmentation  de  la  stase  papillaire.  Mais  ces 
poussées  hypertensives  sont  fugaces  et  dans  la  règle  la  radiothérapie, 
sur^^  ®®os  décompressive  préalable,  exerce  une  heureuse  influence  tant 
®dr  les  symptômes  subjectifs  que  sur  les  manifestations  objectives  des 
ours  cérébrales.  Les  céphalées,  les  vomissements,  les  vertigess’atténuent 
■  souvent  disparaissent.  Nous  avons  toujours  vu  s’améliorer  l’acuité 
delle  et  cesser  les  crises  d’obnubilations  visuelles.  Objectivement 
tio*^  régresser  et  se  stabiliser  l’œdème  papillaire.  Dans  l’observa- 

lon  chaque  reprise  du  traitement  radiothérapique  provoquait  une 
‘Winution  des  lésions  du  fond  d’œil, 
d  dépit  de  ces  heureux  elïets,  la  radiothérapie  —  avec  ou  sans  dé¬ 
pressive  —  n’arrête  pas  l’évolution  de  la  tumeur  cérébrale.  Elle  ne 
lo  produire  dans  la  règle  qu’une  sédation  plus  ou  moins  prolongée  des 
et,  en  particulier,  du  syndrome  hypertensif.  Elle  paraît  re- 
g  .  développement  de  la  tumeur,  mais  il  se  pourrait  fort  bien  qu’elle 
sse  tout  autant  sinon  plus  encore  en  modérant  les  mécanismes  secré- 
J's  du  liquide  céphalo-rachidien  qu’en  détruisant  la  tumeur, 
elle  "  reste  à  préciser.  Dans  quelle  mesure  la  radiothérapie  doit- 
obl  systématiquement  poursuivie  ?  Doit-on,  les  premiers  effets 
recourir  encore  à  une  radiothérapie  préventive  ou  seule- 
les^  attendre  pour  le  faire  que  réapparaissent  ou  s’accentuent  à  nouveau 
(jg  ^^'^Ptômes  tumoraux  et  le  syndrome  hypertensif.  C’est  une  question 
première  importance  qui  n’est  pas,  il  faut  le  dire,  encore  bien  réglée. 

Kern 

ddques  sur  la  ventriculographie,  par  sm  James  P.  Stewart.  • 

^tthe"^^^^^  Purves-Stewart.  —  Je  voudrais  dire  quelques  mots  pour 
^  attention  sur  certains  points  de  finesse  dans  la  technique  des 
ions  d’air  dans  les  ventricules  cérébraux. 

a  voie  à  choisir  pour  introduire  de  l’air.  ^  En  général,  on  choisit 


.■t*  Delore  et  Tassitch.  Radiothérapie  pour  tumeur  cérébrale  et 
juin  ig^yP^rtension  céphalo-rachidienne.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
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la  route  lombaire.  C’tst  la  route  la  plus  simple.  Elle  a  aussi  l’avantage  de 
faire  entrer  l’air  non  seulement  dans  les  ventricules  mais  aussi  dans  l’es¬ 
pace  sous-arachno’idien,  ce  qui  a  quelquefois  une  certaine  valeur  dia¬ 
gnostique. 

La  voie  lombaire  est  préférable  dans  les  tumeurs  des  hémisphères 
cérébraux, c’est-à-dire  dans  les  tumeurs  situées  au-dessus  delà  tente  du 
cervelet.  Au  contraire,  la  route  lombaire  doit  être  soigneusement  évitée 
dans  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  et  de  la  fosse  cérébelleuse,  à  cause 
de  deux  raisons:  1°  parce  que  l’air  ascendant  de  la  région  lombaire  ne 
réussit  pas  à  pénétrer  dans  les  ventricules  situés  au-dessus  ilu  niveau  de 
l’obstruction  ;  2“  parce  qu’existe  le  danger,  en  retirant  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  la  route  lombaire  de  permettre  la  formation  d’un 
cône  médullaire  qui  s’enfonce  dans  le  trou  occipital,  avec  des  résultats 
fatals. 

La  voie  transcranienne,  ilonc,  doit  être  choisie  dans  les  tumeurs  de 
la  base  et  de  la  fosse  cérébelleuse. 

A  mon  avis,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  une  trépanation  chirurgicale, 
comme  la  plupart  des  collègues  l’emploient.  On  peut  agir  beaucoup  plus 
facilement  en  employant  une  aiguille  tournante  qui  plonge  directement, 
d’une  seule  manœuvre,  à  travers  la  peau,  le  crâne  et  le  cerveau  dans  le 
ventricule  latéral. 

2°  Ijü  quanlilc  d’air  qu’au  doit  iniroduire.  ne  doit  pas  être  arbitraire. 
faut  en  introduire  assez  [Miur  remplir  les  ventricules.  Mais  il  est  importar.t 
de  ne  pas  trop  eu  introduire,  alin  de  ne  pas  augmenter  la  pression  intra- 
ventriculaire  qui  est  souvent  déjà  trop  élevée. 

Comment  éviter  cette  augmentation  d’hypertension  ?  J’emploie  deuN 
aiguilles,  une  dans  le  ventricule  de  chaque  côté.  Puis,  mettant  le  ma¬ 
lade  avec  la  tête  couchée  sur  le  côté,  on  introduit  l’air  par  l’aiguille  supé' 
rieurejusqu’à  ccqu’elles’échap])cpar  l’aiguille  inférieure.  Decette  façon, on 
est  sûr  de  bien  remi)lir  les  deux  ventricules  sans  les  gonfler  brutale¬ 
ment. 


Radiodiagnostic  et  radiothérapie  des  tumeurs  cérébrales, 

par  M.  Ay.m.a.  (de  Home). 

Sur  la  radiodiagnostic  et  sur  la  radiothérapie,  il  y  aurait  très  peu  à 
ajouter  après  le  rap[iort  très  complet  de  M.  Héclère  et  la  communica¬ 
tion  du  pr  Fôrster.  Cependant,  je  veux  dire  (pielques  mots  sur  un® 
technique  <[ui  me  semble  avoir  un  intérêt  prati([ue.  11  s’agit  d’une  enc*^' 
j)halographie  réduite  au  minimum  qui  m’a  été  utile  pour  dilîérencier  1®* 
tumeurs  sus-tentorielles  des  tumeurs  sous-tentorielles.  On  praticiue 
ponction  sous-occipitale  et  on  retire  du  confluent  postérieur  enviro*^ 
20  cinc.  de  liquide,  et  on  injecte  une  quantité  presque  égale  d’air. 
met  le  malade  dans  la  position  assise  et  immédiatement  on  pratiq**® 
la  radiographie.  Si  la  tumeur  siège  dans  la  fosse  cérébelleuse, l’air  reste  id* 
peu  limité  dans  le  confluent  postérieur,  et  ne  passe  jamais  ou  très  lentem.edl' 
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dans  le  4®  ventricule.  Dans  les  tumeurs  sus-tentorielles,  au  contraire  l’air 
passe  immédiatement  dans  le  4®  ventricule  et  après  dans  le  3®,  etc.  La 
radiographie  faite  dans  un  certain  délai  n’ofïre  aucune  valeur  diagiios- 
tique,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre.  En  ce  qui  concerne  la  thérapie, 
au  moyen  des  rayons  X,  je  pense  qu’il  est  utile  d’essayer  avant  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Si  elle  ne  peut  pas  guérir  la  tumeur,  au  moins  elle 
libérerait  le  malade  de  la  céphalée,  du  vomissement,  et  améliorerait 
la  stase  papillaire  et  l’état  général.  Sur  le  mécanisme  d’action  de  la  radio¬ 
thérapie,  il  est  diiricile  de  se  prononcer,  mais  il  faut  dire  que  l’on  ne  peut 
pas  exclure  une  influence  des  rayons  X,  sur  la  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Mais  on  doit  se  rappeler  que  la  radiothérapie  n’a  aucun  effet 
ans  la  méningite  séreuse.  Il  y  alieu  de  taire  une  différence  entre  laradio- 
^arapie  massive  et  la  radiothérapie  à  petites  doses.  Comme  l’a  dit 

•  Béclère,  la  radiothérapie  massive  est  très  dangereuse  et  doit  céder  le 
pas  à  la  radiothérapie  à  petites  doses,  surtout  quand  les  symptômes  gé¬ 
néraux  sont  graves.  11  faut  se  laisser  guider  par  la  ponction  lombaire  et 

onner  des  doses  plus  réduites,  proportionnellement  à  la  tension  rachi- 
•anne.  11  est  utile  de  faire  précéder  la  traitement  radiothérapique  d’une 
ponction  des  ventricules  cérébraux  et  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs  de 
fosse  cérébelleuse. 

^ndiothérapie  et  hypertension  intracrânienne,  par  M.  Bosciii, 
(de  Ferrarc). 

^  Boschi.  —  A  propos  de  la  relation  si  remarquable  de  M.  Béclère  et 
cas  cliniques  très  intéressants  que  vient  de  rapporter  M.  Fromenl. 
•■DOschi  fait  observer  que  les  elTcts  avantageux  de  la  radiothérapie  sur 
phénomènes  dits  d’hypertension  intracrânienne  ne  prouventpas  d’une 
V  n  peremptoire  une  action  inhibitrice  qui  ^s’exerce  sur  une  sécré- 
*on  des  plexus  choroïdes. 

,  P®^se  qu’il  pourrait  s’agir  là  d’une  action  inhibitrice  diffuse  sur  l’encé- 
deR^'  ^  f'°ocasion  d’une  intervention  pratiquée  par  M.  le  prof.  Serra, 
par  °  d’une  tumeur  qui  avait  été  préalablement  traitée 

une  radiothérapie  intensive,  on  a  pu  reconnaître  des  altérations  dif- 
attribuables  aux  rayons  X. 

^sniarques  sur  la  radiothérapie,  par  M.  Miîdka  (de  Milan). 

les^  ^*^*^*"^  (Milan)  est  aussi  d’avis  qu’il  faut  toujours  commencer  par 
M  Ra*^?  faibles  et,  en  répondant  àunequestion  queM.Fromentaposéeà 

•  -c  ere,  il  dit  avoir  observé  (pour  ne  pas  parler  des  tumeurs  hypo- 

de  lesquels  tout  le  monde  est  d’accord)  quelquescas  de  tumeur 

Une  Puuto-cérébelleux  qui  ont  été  soumis  de  temps  en  temps  pour 
tag  période  de  temps  à  la  radiothérapiechaquefois  avec  des  avan- 

pourtant  que  si  on  a  réussi  à  faire  arrêter  les 
P  ornes  les  plus  saillants,  il  n’est  pas  prudent  de  continuer  indélini- 
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ment  avec  la  radiothérapie  :  il  croit  aussi  que,  lorsqu’on  suppose  l’evis- 
tence  d’une  tumeur  qui  ne  soit  pas  enucléable,  il  vaut  mieux  faire  la 
radiothérapie  après  une  opération  décompressive. 

Le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  les  rayons X,  par  Viggo 
Christiansen  (de  Copenhague). 

C’est  vraiment  avec  une  hésitation  un  peu  pénible  que  je  me  décide  à 
dire  quelques  mots  concernant  le  traitement  des  tumeurs  du  cerveau  par 
les  rayons  X.  Au  point  de  vue  objectif,  il  serait  on  ne  peut  plus  naturel' 
que  quelques  formes  de  gliomes  ou  glio-sarcomcs  fussent  radioactives.  Mais 
bien  que  quelques  cas  de  guérison,  rapportés  déplus  en  plus  fréquemment 
ilans  la  littérature,  se  présentent  avec  une  certaine  forme  de  conviction, 
je  n’ai  jamais  observé  un  seul  malade  qui,  d’une  manière  incontestable, 
m’ait  persuadé  de  l’elTicacité  de  ce  traitement. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  grande  majorité  de  ces  cas  sont  des  cas 
purement  cliniques.  Lorsque,  comme  Gustave  Roussy  et  d’autres,  malgré 
le  travail  très  étendu  et  approfondi  auquel  ils  se  sont  livrés,  les  études 
histologiques  ne  révèlent  aucune  altération  dans  le  tissu  des  tumeurs 
traitées  par  les  rayons  X,  notre  scepticisme  ne  fait  qu’augmenter. 

Les  symptômes  purement  cliniques  d’une  tumeur  cérébrale  sont  sou¬ 
vent  interprétés  de  plusieurs  façons  et  exigent  une  observation  très  minu¬ 
tieuse  et  unexamendesphisdétailléspour  conduire  au  diagnostic. Les  diffi¬ 
cultés  se  trouvent  là  où  les  symptômes  d’une  augmentation  de  la 
tension  intracrânienne  font  totalement  défaut,  et  où  ce  sont  seulement  les 
symptômes  focaux,  plus  ou  moins  rudimentaires,  qui  nous  guident. 

D’autres  fois  les  symptômes  focaux  peuvent  manquer  et  le  diagnostic 
est  fondé  seulement  sur  les  symptômes  assez  banals  d’une  hypertension 
intracrânienne. 

Je  désire  attirer  particulièrement  l’attention  sur  un  fait  souvent  né¬ 
gligé.  La  marche  d’une  tumeur  cérébrale  n’a  pas  toujours  lieu  d’une 
manière  progressive.  Au  contraire,  on  rencontre  assez  souvent  des  ca9 
qui  se  distinguent  par  des  intermissions  très  marquées  et  d’une  durée  de 
plusieurs  années.  Ces  rémissions  et  ces  intermissions  font  —  comme 
dans  tant  d’autres  maladies  chroniques  —  que  l’appréciation  de  la  valeur 
réelle  d’une  intervention  thérapeutique  est  toujours  très  difficile  et  dou¬ 
teuse. 

Mais  j’ai  encore  un  motif  pour  m’expliquer  avec  une  certaine  réserve 
sur  le  traitement  en  question.  Mes  expériences  personnelles  sont  à  vrai 
dire  très  modestes  et  accidentelles.  Et  ce  n’est  vraiment  que  par  sa  propre 
expérience,  et  non  par  les  observations  des  autres  qu’on  émet  son  opinioù 
dans  une  question  aussi  difficile  à  résoudre. 

Cependant  quand  j’ai  lait  la  remarque  que  mes  expériences  persoU' 
nelles  étaient  modestes,  cette  phrase  doit  être  comprise  cum  grano  salis- 
A  vrai  dire,  à  l’hôpital  Royal,  nous  avons  fait  un  usage  très  étendu  du  trai' 
tement  par  les  rayons  X.  Mais  les  cas  où  nous  avons  employé  ce  traite- 
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nient  comme  seul  traitement  sont  très  peu  nombreux,  une  région  à  la¬ 
quelle  je  reviendrai  dans  un  instant  exceptée. 

Nos  principes  dirigeants  pour  le  traitement  des  tumeurs  du  cerveau  sont 
es  suivants  :  dans  les  cas  d’une  hypertension  intracrânienne  et  plus  par* 
■icuhèrement  si  nous  trouvons  une  stase  papillaire,  ou  dans  les  cas  où  la 
ocahsation  de  la  tumeur  exclut  une  intervention  radicale,  ou  enfin  dans 
es  cas  où  nous  nous  sommes  convaincus  de  l’impossibilité  d’enlever  une 
umeur  hémispliérique,  nous  pratiquons  toujours  une  trépanation  pallia- 
ive.  Mais,  comme  l’a  fait  remarquer,  il  y  a  déjà  beaucoup  d’années, M.Ba- 
nski,  cette  intervention  a  souvent  un  ellet  très  remarquable  et  même  de 
®wp8  en  temps  apparemment  durable, 
i^our  juger  si  le  traitement  par  les  rayons  X  a  de  l’influence  sur  ces 
cas  où  nous  avions  pratiqué  d’avance  une  trépanation  palliative,  nous 
avons  traité  la  moitié  des  malades  par  la  radiothérapie,  tandis  que  nous 
sommes  contentés  seulement  de  la  trépanation  palliative  pour 
^  autre  moitié. 

Je  dois  avouer  que  les  malades  soumis  au  traitement  radiothérapeutique 
U  ont  pas  donné  des  résultats  plus  heureux  que  les  autres. 

e  Vois  très  bien  que  l’expérimentation  n’est  pas  convaincante.  Sur  un 
certain  point  nous  avons  agi  les  yeux  fermés.  Dans  un  certain  nombre 
cas  nous  n’avonsconnunilalocalisationnilastructurehistologique  de  la 
eur.  Et  même  dans  les  cas  où  nous  avons  vu  la  tumeur  de  nos  propres 
peut-être  existait-il  des  diiïérences  décisives  dans  l’histologie  des 
“leurs.  La  seule  chose  que  nous  expériences  me  semblent  autoriser  à 
irmer,  c’est  que  le  traitement  par  les  rayons  X  chez  les  malades  sur 
quels  on  a  déjà  pratiqué  une  trépanation  palliative,ne  s’estpasmontré 
P  us  efficace  que  dans  les  cas  où  le  malade  a  été  traité  seulement  par  la 
“cpanation  palliative. 

ai  mentionné  —  il  y  a  un  instant  —  des  tumeurs  situées  dans  une 
cit'°^  ‘^'^i'Ci’minée  où  le  traitement  radiothérapeutique  est  d’une  effica- 
c  indéniable.  Je  pense  à  la  région  chiasmatique.  La  plupart  des  clini- 
Un  *  ^^P'^’^iiuentés  sont  d’accord  pour  dire  que  cette  méthode  a  souvent 
tio  ^l'appant,  même  ai  ce  traitement  n’est  pas  précédé  d’une  trépana- 
cli^  Cependant  cela  ne  concorderait  pas  avec  les  expériences 

'ques  de  regarder  toutes  les  tumeurs  chiasmatiques  sous  le  même 
visuel. 

ui  vécu  à  une  époque  où  la  clinique  de  ces  tumeurs  était  épuisée 


ot  qu  on  avait  décrit  l’acromégalie  et  la  dystrophie  adiposo-génitale. 
Sont  nous  savons  que  la  plupart  des  tumeurs  dans  cette  région 

dire  Pur  des  symptômes  chiasmatiques  simples,  c’est-à- 

cv  r  ®y™P*'®iiies  ophtalmologiques,  périmétriques,  radiologiques  et 
ogiques,  mais  sans  symptômes  de  dysfonction  de  l’hypophyse, 
dans  P  des  tumeurs  dans  cette  région  ne  prennent  pas  leur  origine 
vie  ^yP®Physe.  Très  souvent  elles  sont  suprasellaires,  ou  elles  provien- 
E>e  t^*^^  de  la  dure-mère,  soit  de  l’enveloppe  de  l’un  desnerfs  crâniens. 
®iiip3  à  autre,  ce  sont  dans  les  lobes  frontaux  ou  dans  d’autres  parties 
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du  cerveau  avoisinantes  que  loge  la  tumeur.  D’après  mon  expérience, 
traitement  par  les  rayons  X  est  le  plus  favorable  si  la  tumeur  se  déve¬ 
loppe  dans  l’intérieur  de  l’hypophyse,  et  plus  particulièrement  s’il  s’agit 
d’un  adénome  de  l’hypophyse.  Quant  aux  tumeurs  d’une  autre  origine 
ou  d’une  autre  structure  histologique,  l’eiïet  d’un  traitement  par  la  radio¬ 
graphie  est  beaucoup  moins  évident. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les  symptômes  caractérisant 
une  tumeur  chiasmatique  peuvent  exister,  même  si  la  tumeur  est  située 
n’importe  où  dans  la  boîte  du  crâne.  Dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  —  comme 
je  l’ai  fait  remarquer  il  y  a  déjà  quinze  années — la  tumeur  elle-même  qui 
])roduit  les  symptômes  en  question.  Au  contraire  ils  sont  secondaires, 
])roduits  par  l’hydrocéphalie  du  troisième  ventricule.  Ces  tumeurs  ne 
dilïèrent  pas  des  tumeurs  localisées  partout  dans  le  cerveau  hors  de  la 
région  chiasmatique.  Leur  traitemenlne  diffèredoncpas  de  celui  que  nous 
employons  pour  les  tumeurs  du  cerveau  en  générât  Si  une  extirpation  est 
possible,  nous  l’clTcctuons,  sinon  nous  nous  contentonsd’une  trépanation 
palliative. 

Malgré  le  scepticisme  que  nous  éprouvons  en  face  du  traitement  des 
tumeurs  du  eerveaau  par  les  rayons  X,  nous  combinons  très  souvent  la 
trépanation  palliative  avec  un  traitement  radiügraj)hi(pi(î  postopératoire. 
I.a  cause  de  cette  inconsé(}uenee  indéniable  est  que  d’un  côté  nous  sommes 
jicrsuadés  que  ce  traitement  ne  fait  pas  de  mal,  d’un  autre  que  nous  ne 
pouvons  pas  catégoriqiKuncnt  nier  la  possibilté  que  ce  traitement 
dans  des  cas  rares  exerce  une  certaine  influence  sur  la  progression  de  la 
tumeur. 

Seulement  pour  le  mormmt  nous  ne  sommes  pas  à  même  de  circonscrire 
CCS  cas  au  point  de  vue  clinique, en  mêmetemj)S  que  nous  devons  avouer 
notre  impuissance  à  préciser  l’histoloiîie  des  tumeurs  qui  se  montrent  — 
p<!ut-ôtre  —  radioactives. 

A  propos  du  traitement  roentgenthérapique  des  tumeurs  céré¬ 
brales  par  M.  IsEH  Soj.OMON. 

Le  rapport  de  mon  maître  Réclère  sur  le  radiodiagnostic  et  la  radiothé¬ 
rapie  des  tumeurs  de  l’encéphale  constitue  unemiseau  point  parfaite  de 
la  question.  Dans  cette  courte  communication,  je  n’exposerai  que  les  ré¬ 
sumés  des  observations  des  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  per¬ 
sonnellement.  Depuis  l'Jlf)  jusqu’à  lin  1927,  j’ai  traité  oO  malades  pré¬ 
sentant  des  tumeurs  cérébrales,  mais  je  n’ai  pu  avoir  des  renseignements 
suHisants  sur  l’évolution  ultérieure  de  l’alTection  ([ue  dans  20  cas. 

Ohservalion  I.  —  M.  ;il...,r)o.ssicr  1704.  Malade  àgî-  de  12  ans,  adressé  le  16  juin  1925 
par  le  D'  OflVay.  Signes  cliniques  :  céphalées,  troubles  de  la  vision  (hémianopsie  bitem¬ 
porale,  diminution  irnporlaid.e  de  l'acuité  visuelle,  stase  pa[)illairel  La  radiographie 
montre  un  élargissement  considérable  de  la  selle  turcique,  les  apophyses  clinoïdes  pos¬ 
térieures  sont  très  lloues.  Traitement  :  irradiation  par  4  portes  d’entrée,  deux  tempo¬ 
rales  et  deux  frontales  ;  rayonnement  moyennement  pénétrant,  dose  totale  par  champ 
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o.OOO  R,  séances  hebdomadaires.  Le  malade  est  revu  en  juin  1928  ;  Ftat  normal,  acuité 
■visuelle  normale,  champ  \'isuel  normal,  développement  rormal.  La  selle  lurciqw.  e.sl 
moins  élargie,  les  apophtjses  e.linoldes  sont  Irès  nelles. 

Observalion  II.  —  M'">  IL...  Dossier  2689.  Malade  ûsée  de  29  ans  et  adressée  en  1921 
par  M.  le  Prof,  de  Lapersonne.  C’est  une  acroméi-ale  typique.  L’affection  aurait  débuté 
^  >  âge  do  16  ans.  Réglée  é  13  ans,  l’aménorrhée  semble  définitive  depuis  l’âge  de  16  ans, 
-  aux  de  tête  continuels,  troubles  de  la  vision: champ  visuel  rétréci  irrégulièrement, 
a  rophie  papillaire  surtout  marquée  à  gauche  oi'i  l’acuité  visuelle  est  de  1  /20.  Quatre 
sériés  d’irradiations  hypophysaires  ont  été  pratiquées  en  1921,  1922,1923  et  1924.  A 
partir  de  cette  dernière  série,  les  maux  de  tête  ont  disparu,  le  champ  visuel  reste  inchangé, 
acuité  visuelle  est  meilleure.  M"»  H...  a  pu  reprendre  ses  occupations  dans  un  atelier 
industriel . 

^>>‘>^-rvalinn  III.  —  M™»  K....  Dossier  4062.  Malade  Agécde  33  ans.  Adre.ssée.  le  4  mai 
_  '>  par  M.  le  D'  Valude.  Troubles  visuels  datant  de  2  ans  environ.  Disparition  des 
I  f  *'*  même  époque.  Augmentation  des  dimensions  des  mains  et  des  pieiis. 

g  re  macroglossie,  léger  prognathisme.  Céphalées  intenses.  Hémianopsie  bilem- 
,  ale.  La  radiographie  montre  un  élargissement  considérable  de  la  selle  turcique.  3  sé- 
d  irradiations  sont  pratiipiées  du  7  mai  1927  au  16  février  1928.  Résultat  :  Dispa- 
gée"^**  céphalées,  le  champ  visuel  est  augmenté  du  côté  nasal.  .\cuité  visuelle  ineban- 

^bservalion  IV.  —  M"»  1)....  Dossier  4.845.  Malade  âgée  de  25  ans,  nousest  adressée, 
novembre  1927,  par  M  ">»  le  D'  .Schiffff-Werlheimer.  Troubles  de  la  vue  ayant  débuté 
y  n  quatre  ans.  L’examen  opthalmologique  montre  l’existence  d’une  névrite  optique 
lérale  et  un  rétrécissement  du  champ  visuel.  La  radiographie  montre  un  élargis- 
oh-  **°*'nWe  de  la  selle  turcique.  Une  série  d’irradiations  amène  des  modifications 
J  Clives  importantes  :  élargissement  considérable  du  champ  visuel,  selle  lurcique 
“‘ns  large  el  à  conlours  très  nets. 

^  Observation  V.  —  M.  M....  Dossier  5051.  Malade  âgé  de  25  ans,  nous  est  adressé,  le 
jj  *927,par  M.  le  D'  Pagniez,  pour  traitement  radiothérapique  d’une  tumeur  céré- 
euse.  Traité  par  deux  champs  occi|)itaux  et  un  champ  pariétal.  3.500  R  par  champ, 
^  yonnement  très  pénétrant.  Cette  première  série  amène  une  amélioration  peu  impor- 
^  n  e.  Reprise  d’une  deuxième  série  d’irradiations,  mais  le  malade  abandonne  le  trai- 
“ment  après  la  première  séance. 

le  26**™°*'°”  2.058.  Malade  âgé  de  50  ans,  nous  est  adressé, 

avril,  par  M.  le  D'  Poix.  Ce  malade  présente  un  syndromede  la  paroi  externe 
jQ  ®*nas  caverneux  ophtalmologiiiue  de  l’œil  gauche  et  perte  de  la  vision.  Une  série  de 
1  est  effectuée  en  mai  et  juin  1926,  2  champs  — pariéto-temporaux, 

caf  Pariéto-frontal,  rayonnement  très  pénétrant,  3.500  R.  par  champ.  Ces  appli- 
suivies  d’aucune  amélioration.  Renseignements  écrits  obtenus  en  1928  : 

occès  en  1927, 

~  M.  C....  Dossier  5.193.  Malade  de  48  ans  nous  est  adressé,  le 
hiqu**!  Cerise.  Tumeur  hypophysaire,  traitée  à  Nice,  avec  une  tech- 

vigy*  ''®'^*'^sante.  Céphalées  intenses,  hémianopsie.  Diminution  considérable  de  l’acuité 
a  âf  âcriro).  Une  série  d’irradiations  est  pratiquée  en  juillet 

(1.  ^®27.  Nous  écrit  de  Nice  en  1928:  «  Je  puis  lire  âpeu  prés  couramment  ;  les  maux 

«le  sont  disparus.  » 

^^O^scri'aiion  VIII.  —  M-'R..,.  Dossier  2.876.  Agée  do  45  ans,  nous  est  adressée  le 
^ehinil»  l’®’’  «■’  ‘laclcurs  Coyon  el  Veller.  Céphalées  intenses,  cécité  presque 

Sont  n  * '•  ‘■ailiographie  montre  une  selle  lurcique  élargie.  3  séries  d’irradiations 
tnnnJ^^®*'*‘ï*^âes  en  mars-décembre  1926,  radiothérapie  très  pénétrante.  Disparition  des 
e  «te,  mais  l’acuité  visuelle  reste  toujours  presque  nulle.  Même  état  en  1928. 


120 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE 


Observation  IX.  —  M.  l’Abbé  B .  Dossier  5.315.  Agé  de  37  ans,  nous  est  adressé, 

le  12  septembre  1927,  par  M.  le  ü'  Cerise.  Baisse  de  la  vue  depuis  1  ans,  depuis  la  même 
époque,  maux  de  tôle  intenses.  L’examen  ophtalmologique  montre  la  présence  d’une 
hémianopsie  bitemporale.  La  l)aisso  de  l’acuité  visuelle  est  telle  que  le  malade  ne  dis¬ 
tingue  plus  que  très  vaguement  les  objets.  La  radiographie  montre  une  selle  turcique 
plus  profonde  que  normalement,  les  apophyses  clonoïdes  postérieures  sont  mal  dessi¬ 
nées.  Deux  séries  d’irradiations  amènent  une  augmentation  notable  du  champ  visuel; 
l’acuité  visuelle  est  de  2  /lO  h  droite  et  de  7  /lO  é  gauche.  Disparition  des  maux  de  tête. 
Reprise  des  occupations  habituelles. 

Observation  X..  —  M“«  B....  Dossier  1.830.  Agée  de  30  ans,  nous  est  adrcssée,le  16  fé¬ 
vrier  1925, par  M.  le  D'  Gain.  Somnolence  depuis  quelques  jours,  diminution  considé¬ 
rable  de  l'acuité  visuelle.  Céphalées  intenses.  Hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
La  réaction  de  Wassermann  est  négative  et  l’état  de  la  malade  s’aggrave  malgré  le 
traitement  spécifique.  Deux  séries  d’irradiations  avec  un  rayonnement  très  pénétrant 
ont  amené  la  disparition  complète  des  troubles.  La  vue  est  normale.  A  engraissé  de 
11  kg.  Reste  guérie  depuis  1925,  et  remplit  normalement  .ses  fonctions  d’infirmière. 

Observation  XI.  —  M  ■"»  IL...  Dossier  2.809.  Agée  de  40  ans,  la  malade  nous  est  adresséSr 
le  9  mars  19‘26,  par  M.  le  D'  Coyon. 

Céphalées  intenses,  torpeur,  diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  radiographie  ne  montre  aucune  anomalie.  Dispa» 
rition  complète  do  tous  les  troubles  signalés  après  4  séries  d’irradiations  effectuées  en 
1926  et  1927.  D’après  des  renseignements  récents,  persistance  de  la  guérison. 

Observation  XIII.  —  M"”  R . Dossier  8.271.  Agée  de  12  ans,  la  petite  malade  nous- 

est  adressée  en  mai  1921 ,  par  MM.  les  D”  Barré  et  Poulard.  Stase  papillaire  et  atrophie, 
optique  bilatérale.  Vision  presque  complètement  abolie.  Hypertension  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  La  radiographie  montre  une  .selle  turcique  considérablement  élargie. 
Deux  séries  d’irradiations  sont  pratiquées  en  1921  et  1922.  Disparition  des  céphalées  1 
l’acuité  visuelle  est  augrmmtéc  notablement.  Augmentation  de  la  taille.  Entant  décédé 
en  1920  d’une  affection  mal  définie  {renseignements  par  lettre). 

Observation  XIII.  —  M>‘"  C .  Dossier  3.190.  Agée  de  11  ans,  nous  est  adressée, 

0.1  juillet  1921,  pur  M.  le  P'  Terrien.  Troubles  de  la  vision  datant  d’un  an.  Atrophie 
optique.  Acuité  visuelle  très  réduite.  Obésité.  Selie  turcique  très  élargie  Une  série 
d’irradiations  en  1921.  Vision  très  améliorée 

Observation  XIV.  ■ —  M.  H . Dossier  595.  Agé  de  27  ans,  nous  est  adressé  le  27  juill®^ 

1923,  par  M.  le  D'  Dupuis-DuLemps.  Syndrome  acromégalique  complet.  Céphalée® 
intenses.  Hémianopsie.  Impuis-sance.  La  radiographie  montre  un  énorme  éiargisseraeo^ 
de  la  selle  turcique.  Doux  séries  d’irradiations  sont  pratiquées  en  1923  et  1924.  Disp®* 
rition  des  maux  de  tète.  Stabilisation  dns  dimensions  du  squelette.  L’acuité  visuell® 
est  augmentée,  mais  l’iiémianoiisie  persiste.  Disparition  do  l’impuissance.  Reprise  de® 
occupations  normales. 

Observation  A’V'.  -  -  M.  L .  Dossier  2518.  Agé  de  20  ans,  nous  est  adressé  par  M. 

D'  Alajouaninc  pour  traitement  d’une  tumeur  de  la  glande  pinéale.  «  Compression  de® 
tubercules  quadrijumeaux,  des  voies  cérébelleuses  et  de  la  calotte  pédonculalre  (Al®' 
jouanine)  ».  Calcification  centrale  de  la  glande  visible  à  la  radiographie.  Trois  séri*® 
d’irradiations  on  1920.  Amélioration  considérable. 

Observation  XVI.  —  M.  G .  Dossier  3.045.  Agé  de  54  ans,  nous  est  adressé  p®^ 

M.  le  D'  Cerise,  le  18  mai  1920.  Acromégalie  tardive.  Une  photographie  effectuée  2  ®®* 
auparavant  montre  un  faciès  normal.  Au  moment  de  l’examen  ;  Déformations  car®®" 
téristiques  des  mains  et  des  pieds. Prognathisme. Macroglossie.  Hémianopsie  bitemporal®}- 
diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  surtout  marquée  à  gauche.  La  radi®' 
graphie  nio  tire  un  agrandissement  énorme  de  la  selle  turcique.  Une  série  d’irradiatH)®*^ 
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63t  efîecluée  en  1926.  Disparition  des  maux  de  tSte,  amélioration  notable  de  la  vue.  Des- 
renseignements  donnés  par  lettre  en  juin  1928  indiquent  un  état  satisfaisant. 
Observalion  XVII.  —  M.  G...  L....  Dossier  3.116.  Agé  de  54  ans,  nous  est  adressé,  le 
0  juin  1926,  par  M.  le  D'  Gain.  Acromégalie  n  évolution  lente.  Céphalées.  Rétrécisse^- 
^ent  du  champ  visuel.  La  radiographie  montre  la  présence  d’une  selle  tureique  consi- 
wablement  élargie.  Une  série  d’irradiations  est  effectuée  en  1926.  Disparition  des 
phalées,  champ  visuel  plus  étendu.  Revu  en  juin  1928,  Etat  stationnaire. 

,  Observalion  XVIII.  —  M.  D....  Dossier  2.719.  Agé  de  26  ans,  nous  est  adressé  en 
Juület  1925,  par  M.  le  D'  Dupuis-Dutemps. 
r>tase  papillaire,  céphalées  intenses.  La  radiographie  montre  ure  selle  tureique  nor- 
Une  trépanation  décompressive  n’a  amené  qu’une  amélioration  temporaire.  Deux 
fies  d’irradiations  (rayonnement  très  pénétrant)  sont  effectuées  en  192.5.  Amélio- 
u  ion  considérable  :  acuité  visuelle  très  améliorée  mais  persistance  d’un  léger  œdème 
papillaire.  Décédé  en  1927. 


Observation  XIX.  —  M.  G . Dossier  P.  17.  Malade  âgé  de  39  ans,  nous  est  adressé 

1917,  par  M.  le  D'  Lenoir. 

infe  bitemporale,  diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle.  Céphalées 

ses.  Impuissance.  La  radiographie  montre  une  selle  tureique  considérablement 
5  séries  d'irradiations  sont  pratiquées  de  1917  â  1920  avec  un  rayonnement 
^  '1  pénétrant  ou  moyen  pénétra.it.  Augmentation  importante  du  champ  visuel,  acuité 
_  belle  presque  normale. Disparition  des  céphalées,  disparition  de  l’impuissance.  De- 
époque,  le  patient  a  repris  son  nrétier  de  boulanger. 


gaii  0 . Dossier  P.  17-28.  Agée  de  27  ans.  Syndrome  acromé- 

Üs'ant**  ^btbnt  de  10  ans  environ.  Traitement  radiothérapique  antérieur  insuf- 

Plus  •  intenses,  hémianopsie  bilemporaie,  diminution  do  l’acuité  visuelle, 

à  droite.  Aménhorrôe,  très  mauvais  état  géréral.  Trois  séries  d’irra- 
Cg  jn'*'**  1919.  Amélioration  considérable  jusqu’au  début  de  1927.  En 

sgju  ®®ht,  reprise  des  céplialées,  diminution  importante  de  l’acuité  visuelle,  rétrécis- 
Uno  *^®éhamp  visuel.  Trois  sériesd’irradiations  effectuées  en  1927  et  1928  ont  amené 
cbu  ®”^^**o'’ation  importante,  néanmoins  l’acuité  visuelle  est  moins  bonne  qu’avant 
^®^‘e>’eprisedePaiTection. 


S  observations  iienneUent  de  tirer  quelques  conclusions  que  j’énon- 
brièvement  : 

Dans  les  tumeurs  hypophysaires,  la  rœntgenthérapie  a  amené  chez 
s  malades  la  disjiarition  dos  symptômes  liés  à  l’hypertension  du 
céphalo-rachidien,  une  amélioration  de  l’acuité  visuelle  et  de 
Port  champ  visuel,  cette  amélioration  étant  fonction  de  l’im- 

cur  névrite  optique.  La  rœntgenthérajne  constitue  la  méthode 

Son  grande  majorité  des  tumeurs  hypojjhysaires.  Cette  guéri- 

'definitive  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Dans  nos  obser- 
ons,  Mlle  JJ  présenté  une  récidive  (?)  apres  8  ans 

"^guérison  apparente. 


®  nos  malades 
'imde  c( 
l’étendue 


2“  La 


très 


rœntgenthérapie  moyennement  pénétrante  et  la  rœntgenthé- 


pemdrantc  sont  susceptibles  d’amener  également  la  guérison 


des  t  Pcmarantc  soi 

est  hypophysaires.  Il  nous  a  semblé  seulement  que  la  guérison 

séance  rapidement  et  nécessite  un  nombre  moins  grand  des 

la  réo^r*  rœntgenthérapie  très  pénétrante,  dite  profonde.  Puisque 

Parv*^^*^***?*^  *1*^®  tumeurs  est,  au  moins  en  partie,  fonction  de  la  dose 
à  la  tumeur  et  comme  un  rayonnement  très  pénétrant  donne 
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une  close  jcrolonde  50  à  100  %  pins  élevée  cju’un  rayonnement  peu  péné¬ 
trant,  il  est  évident  qu’on  a  tout  intérêt  à  utiliser  un  rayonnement  très 
pénétrant  même  on  absence  de  toute  action  spécifique  des  radiations  de 
lorifrueur  d’onde  très  courte. 

3°  Dans  les  tumeurs  hypophysaires,  fréquemment  des  adénomes,  une 
dose  assez  étalée  convient  parfaitement  bien  du  fait  de  l’évolution  géné¬ 
ralement  lente  de  cette  aiïcction.  Néanmoins  il  convient  de  ne  pas  étaler 
la  dose,  de  5.000  R  par  cdiamp  sur  un  temps  supérieur  à  2  mois  ;  les  doses 
trop  étalées  peuvent  entraîner  des  échecs,  comme  nous  l’avons  constaté 
à  plusieurs  reprises.  Par  contre,  le  traitement  dit  intensif  et  consistant  à 
administrer  la  dose  totale  sur  un  temps  très  court  est  dangereux,  car  il 
est  susceptible  d’entraîner  les  accidents  d’incarcération  sur  lesquels  a 
insisté  M.  Béclère, 

d»  Dans  les  tumeurs  cérébrales  non  hypophysaires  il  faut  étaler  moins 
la  detse,  car  il  faut  agir  généralement  ]dus  vite; une  dose  de  3500  Rpa'’ 
ehamii  peut  être  administrée  en  8-15  jours  sans  risc[ues  d’accidents.  Une 
seule  série  d’irradiations  ne  donne  habituellement  que  des  résultats  tem- 
jKiraires  ;  il  est  nécessaire  le  plus  souvent  d’appliquer  23  séries  d’irra- 
rliations  pour  obtenir  des  modifications  durables  ou  définitives.  Dans  les 
tumeurs  cérébrales  non  hypophysaires,  les  échecs  sont  fréquents;  il  s’agit' 
de  tumeurs  de  radio-sensibilité  très  différente.  Généralement  les  gliome» 
sont  assez  radio-sensibles  ;  mais  on  peut  enregistrer  des  échecs  dans  les 
gliomes  ;  par  contre  nous  avons  pu  enregistrer  un  succès  dans  un  cas 
de  tumeur  calcifiée.  Je  crois  ejue  le  plus  sage  c’est  d’irradier  d’abord  et  si, 
malgré  l’emploi  d’une  technique  convenable,  aucune  amélioration  ne  s® 
produit,  de  passer  dans  ce  cas  seulement  la  main  au  chirurgien.  Général®' 
ment  l’intervention  chirurgicale  est  proposée  d’une  façon  trop  hâtiv®- 

5°  Dans  deux  cas  de  tumeurs  hypophysaires,  les  radiographies  succeS' 
sives  nous  ont  montré  un  processus  de  réédification  osseuse  de  la  sell® 
lurcique  coexistant  avec  la  disparition  des  troubles  morbides.  Ceci  cons¬ 
titue  un  véritable  test  anatomique  de  la  disparition  de  la  tumeur  hypo¬ 
physaire. 


Séance  du  4  Juillet  (après-midi) 


Présidence  de  MM.  Catola,  Coppez,  Abadie 


le  rapport  de  MM.  Bollackel  Hartmann  dans  le  numéro  de  juin. 


SOMMAIRE 


Des  discussions  et  communications  concernant 
le  rapport  de  MM.  Bollack  et  Hartmann 


papillaire  et  tumeur 
^”a|®'''*ANSEN.  Sur  la  stase  papil- 


Quelques  remarques  sur 
du  fond  de  l’œil  dans 

cérébrales . 

ttiny'ÇbTKMHs.  Sur  la  patho- 

Prom»  “c  >a  stase  papillaire . 

P>echAbme  (J.)  et 
'^olrat.  Paralysie  de  mouve- 


1-10 

134 

133 

136 


menl  s  volontaires  et  automatico- 
réflexes  de  latéralité  des  yeux 
par  tubercule  de  la  protubé¬ 
rance.  Déviation  paradoxale  du 
regard  au  cours  de  l’épreuve  de 


Guillain  etLAGKANGK.  Considéra¬ 
tions  sur  ta  fréquence  de  la  stase 
papillaire  dans  les  tumeurs  cé¬ 
rébrales . 

Monurun.  Sim[)lc  remarque . 


129 


^ï'alysie  de  mouvements  volontaires  et  automatico-réflexes  de 
atéralité  des  yeux,  par  tubercule  de  la  protubérance.  Dévia- 
^on  paradoxale  du  regard  au  cours  de  l’épreuve  de  Barany,  par 

J,  Froment,  J.  Dechaume  cl  Colrat  (de  Lyon). 

Dans  la  sémiologie  des  paralysies  des  mouvements  de  latéralité  des 
on  s’accorde  pour  attribuer  à  la  participation  ou  à  l’intégrité  des 
^*^uvements  automatico-réflexes  une  réelle  valeur  localisatrice.  Nous 
^oudrions  montrer  —  en  attirant  l’attention  sur  un  fait  dont  la  signifi- 
pe  est  encore  difficile  à  préciser  —  qu’il  peut  y  avoir  à  la  fois 

,,  ®  de  certains  mouvements  automatico-réflexes  et  conservation 

d  antres. 

La  malade  dont  il  s’agit  fut  atteinte  d’hémiplégie  progressive  avec 
P^ï'tension  céphalo-rachidienne  que  l’on  avait  pu  légitimement  rat- 
neurologique,  —  T.  II,  N’  1,  JUILLET  1928.  ^ 
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Uicher  à  uno  lésion  de  la  protubérance  (tubercule  ou  tumeur).  Au  cours 
de  l’évolution  de  cette  alTection  sur  laquelle  nous  comptons  revenir  dans 
une  publication  ultérieure,  elle  présenta  une  jjaralysie  des  mouvements 
d(!  latéralité  du  regard  à  droite. Les  mouvements  volontaires  étaient  net¬ 
tement  limités  de  ce  côté.  Il  en  était  de  même  de  ces  mouvements  auto- 
matico-réflexes  que  mettent  en  évidence  les,  déplacements  do  la  tête. 

Mais  d’autres  mouvements  automatico-réfle.ves,  par  contre,  subsistai<*nt, 
ainsique  le  révélait  l’épreuve  de  Barany. Voici  en  clïet  les  constatations 
que  nous  avons  faites  à  cet  égard. 

Irriguait-on  l’oreille  droite  à  l’eau  froide,  on  voyait  au  bout  de  30  se¬ 
condes  le  regard  se  bloquer  à  droite  (du  côté  paralysé),  il  y  restait  bloqué 
3  minutes  après  la  fin  de  l’irrigation,  puis  atteignait  la  ligne  médiane 
la  dépassait  à  gauche  et  s’y  cantonnait.  C’est  fi  peine  si  à  la  6®  minute 
il  pouvait  atteindre  la  ligne  médiane.  On  neconstatait  pas  de  nystagmus. 

Il  faut  noter  que  l’irrigation  de  l’oreille  gauche  à  l’eau  froide  bloquait 
les  yeux  du  côté  de  l’oreille  irriguée,  mais  sans  contre-mouvements. 

Quant  à  l’irrigation  à  l’eau  chaude,  si  celle  de  l’oreille  droite  bloquait 
les  yeux  à  gauche,  celle  de  l’orcsille  gauche  restait  sans  action  sur  la  di¬ 
rection  du  regard.  Le  vertige  voltaïque  était  anormal  des  deux  côtés. 

Un  mois  et  demi  après  le  premier  examen  etSjoursavantla  vérification 
on  put  faire  les  mêmes  constatations  à  peu  de  chose  près.  La  déviation  du 
l'cgard  ])rovoquée  par  irrigation  froide  demeurait  à  bien  peu  près  symé¬ 
trique,  le  regard  attiré  et  bloqué  à  droite  par  irrigation  de  l’oreille  droite  , 
y  était  retenu  seulement  un  peu  moins  longtemps  quedu  côté  opposé. 

Les  coupes  du  tronc  cérébral  que  nous  avons  pratiquées  montrèrent 
l’existence  d’un  tuberculeàcontourspolycycliquesdelagrosseurd’une  noiJi 
occupant  la  protubérance.  Sur  une  coupe  passant  au  niveau  du  quart 
supérieur  de  la  protubérance  aspect  normal.  Le  tubercule  apparaît  au 
niveau  du  2®  ({uart,  il  prédomine  à  gauche,  intéresse  les  2  voies  pyrami¬ 
dales,  infiltre  les  2  bandelettes  longitudinales  postérieures,  intéresse  le 
ruban  de  Reil  droit. 

Au  niveau  de  la  coupe  horizontale  médiane,  le  tubercule  occupe  presque 
toute  la  protubérance  ;  la  bandelette  longitudinale  postérieure  droite  est 
profondément  altérée,  la  bandelette  longitudinale  postérieure  gauche,  ^ 
ce  niveau,  paraît  respectée. 

Dans  la  région  bulbo-protubérantielle  enfin,  le  tubercule  a  complète¬ 
ment  disparu,  la  région  des  noyaux  du  VI,  du  VII  et  du  VIII  paraît 
indemne  (examens  incomplètement  terminés  en  cours). 

Si  nous  avons  cru  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  cette  curieuse  dis- 
sociation  de  mouvements  automatico-réflexes  de  diverses  sources,  c’est 
qu’il  y  a  li  bien  vraisemblablement  un  élément  qui  permettra  sans  doute 
un  jour  ou  l’autre  des  localisations  plus  fines  et  plus  précises.  ,ii 

Considérations  sur  la  fréquence  de  la  stase  papillaire  daD® 

les  tumeurs  cérébrales,  par  Georges  Guillain  et  H.  LagraNGE- 

La  valeur  sémiologique  de  la  stase  papillaire  dans  le  syndrome  d’hypef' 
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tension  intracrânienne  n’est  pas  discutée,  et  la  constatation  de  ce 
symptôme  clinique  rend  aux  neurologistes  des  services  ineoi  testés. Toute¬ 
fois  il  nous  semble  que  la  fréquence  de  la  stase  papillaire  dans  les  tumeurs 
cérébrales  est  moins  grande  que  ne  le  spécifient  nombre  d’auteurs.  Beau- 
<^oup  de  médecins  pensent  que  la  stase  papillaire  est  un  signe  constant  ou 
presque  constant  des  tumeurs  cérébrales  et  hésiteraient  à  poser  un  tel 
diagnostic  en  l’absence  de  ce  signe.  En  réalité,  d’après  nos  obser»rations 
anatomo-cliniques  recueillies  durant  ces  trois  dernières  années  à  la  Cli¬ 
nique  des  Maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière,  il  résulte  que  la  stase, 
papillaire  manque  relativement  souvent  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales, 
même  de  tumeurs  volumineuses  et  étendues.  Aussi  croyons-nous  intéres¬ 
sant  d’apporter  notre  statistique. 

Sur  28  cas  de  tumeurs  cérébrales  examinées  cliniquement  durant  ces 
^crnières  années  à  la  Salpêtrière  et  où  la  confirmation  du  diagnostic  nous 
U  donnée  par  l’examen  anatomique,  13  fois  l’évolution  se  fit  jusqu’ù  la 
mort  sans  stase  papillaire  et  15  fois  au  contraire  avec  stase  papillaire.  La 
use  papillaire  manquait  dans  46,42%  des  cas  de  nos  tumeurs  cérébrales, 
nus  donnons  dans  les  tableaux  suivants  d’une  part  le  diagnostic  ana- 
ouque  de  la  tumeur  et  son  siège,  d’autre  part  la  tension  du  liquide 
^^Pnalo-rachidien  et  les  résultats  de  l’examen  ophtalmologique  au  point 
pil^^^  '^’uilleurs  uniquement  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  stase  pa- 

upparaît,  à  la  lecture  de  ces  deux  tableaux,  que,  dans  la  série  des  cas 
mneurs  cérébrales  sans  stase  papillaire, la  tension  du  liquide  céphalo- 
mien  était  en  général  moins  élevée  que  dans  la  série  des  cas  de  tu- 
no  ^^’^êbrales  avec  stase  papillaire,  mais  on  peut  voir  toutefois  dans 
observations  des  exceptions  à  cette  règle. 


-  Tumeurs  cérébrales  sans  stase  papillaire. 


V.  — -  Bey . 

VI.  —  ClIAFF  . 


^iv‘  —  Lartiz. 
— Ail... 
—  Coll... 
- Red.  . . 


"«“I—LeM.. 


Siège  et  nature  de  la  tumeur 


Gliome  diffus  de  l’hémisphère  droit. 
Tumeur  des  deux  lobes  frontaux  et  du 

genou  du  corps  calleux . 

Tumeur  du  genou  du  corps  calleux.... 
Tumeur  métastatique  de  la  frontale 

ascendante  droite . 

Tubercule  du  lobe  frontal  droit . . 

Angiome  méningé  kystique  du  lobe  fron¬ 
tal  droit . . . . . 

Tubercule  de  la  calotte  pédonculaii 
de  la  région  sous-optique  droite... 
Gliome  de  la  calotte  pèdonculaire. .. 

Gliome  latéro-bulbaire . 

Gliome  bulbo-protubérantiel . . 

T umeur  basilaire  avec  parai ysiesmultipies 

des  nerfs  crâniens . 

Tumeurs  basilaire  avec  paralysies  mul¬ 
tiples  dos  nerfs  crâniens . 

Tumeur  basilaire  avec  paralysies  mul¬ 
tiples  des  nerfs  crâniens...., . 


Tension  non  prise 


Tension  non  prise 
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H.  -  TuMErBS  CÉnÈBRALES  AVEC  STASE  PAPILLAIRE 


Noms 

Siège  et  nature  de  la  tumeur. 

Tension  du  liquide 
céphalo-rachidien 

I.  —  Thom . 

Fibro-endolhéliome  méningé  bloquant  le 
ventricule  latéral  gauche . 

75 

—  II.  —  Raucii... 

Fibro-endothéliome  de  la  faux  du  cer- 

Tension  non  prise 

—  III. — -Bourd.^. 

Fibro-endothéliome  temporo-orbit aire 
gauche . 

Tension  non  prise 

—  IV.  —  Del . 

Fibro-endothéliome  de  la  zone  rolan¬ 
dique  inférieure  droite . 

28 

—  V.  —  Meun _ 

Gliom.itose  diffuse  de  l’hémisphère  droit. 

f)(i 

—  VI.  —  Laff . 

Gliome  lobe  frontal  gauche . 

85 

VII.  —  Cas . 

Sarcomes  mélaniques  multiples . 

100 

—  VIII. —  Bor . 

Tumeur  du  tronc  du  corps  calleux . 

55 

—  IX.  —  Ezan . 

Tumeur  du  III”  ventricule . 

50 

—  X.  —  BiVr . 

Tumeur  du  III”  ventricule . 

4,5 

—  XI.  —  Quiet  . . . 

Tumeur  de  la  région  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux . 

100 

—  XII. —  Bis . 

Tumeur  de  l’angle  ponto-ccrébelleux.. . . 

00 

Gvslicercose  cérébrale . . 

Tension  non  prise 
53 

—  XIV.  —  B . 

Cysticercose  cérébrale . 

—  XV. —  Gond.... 

Cysticercose  cérébrale . 

32 

La  nature  de  la  tumeur  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  sur  l’exis- 
tcrice  ou  l’absence  de  stase  papillaire,  car,  parexemple,  dans  nos  13  cas  sans 
stase,  on  trouve  les  tumeurs  les  plus  variées  :  des  gliomes,  des  épithéliomes 
métastatiques,  des  tubercules,  des  fibro-sarcomes  basilaires.  Toutefois 
nos  cas  de  cysticercose,  de  fibro-cridothéliomes  se  sont  tous  accompa' 
gnés  de  stase  papillaire. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  nous  a  pas  paru  pouvoir  être  jiris  en  con¬ 
sidération. 

Sur  le  siège  des  tumeurs  provoquant  la  stase  papillaire,  quelques  re¬ 
marques  peuvent  être  faites.  C’est  ainsi  que,  d’une  part,  les  tumeurs  dn 
IIL-  ventricule  se  sont  accompagnées  de  stase,  que,  d’autre  part,  noS 
cas  de  tumeurs  basilaires  n’ont  donné,  malgré  leur  diffusion,  aucune  stase- 
Dans  ce  dernier  cas  on  peut  envisager  peut-être  le  tait  que  ces  tumeur* 
ont  réalisé  une  véritable  craniectomie  décompressive,  comme  l’a  indiqué 
H.  Garcin  dans  sa  thèse  sur  ce  sujet.  En  dehors  do  cette  constatation) 
aucune  conclusion  ne  peut  être  apportée  quant  à  l’influence  de  siège  de 
tumeur  sur  le  développement  de  la  stase  papillaire.  En  effet,  dans  notr® 
statistique  des  tumeurs  sans  stase,  on  trouve  des  tumeurs  de  siège  vari^- 
lobe  frontal,  zone  rolandique,  pédoncule,  protubérance,  bulbe.  E®® 
mêmes  localisations  se  voient  dans  la  série  des  tumeurs  avec  stase. 

Lne  conclusion  nous  paraît  s’imposer  d’après  nos  constatations, 
que  la  stase  papillaire  manque  relativement  souvent  dans  les  tumeur* 
cérébrales.  La  valeur  sémiologique  du  symptôme  est  très  important'® 
quand  il  existe,  mais  l’absence  de  stase  ne  doit  pas  faire  écarter  le  d)*' 
gnostic  de  tumeur  cérébrale,  partant  ne  doit  pas  empêcher  une  théra¬ 
peutique  rationnelle. 
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Quelques  remarques  sur  l’examen  du  fond  de  l’œil  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  par  M.  H.  Coppez  (de  Bruxelles). 

Je  tiens  avant  tout  à  joindre  mes  félicitations  à  celles  de  l’auditoire. 
Le  rapport  de  MM.  Bollack  et  Hartmann  est  réellement  fondamental  et 
per  1  abondance  des  matières  qu’il  renferme  et  par  sa  richesse  biblio¬ 
graphique.  Nous,  oculistes,  sommes  ici  sur  un  terrain  dont  nous  n’avons 
pas  1  exclusivité.  A  côté  de  nous  il  a  cru  une  moisson  touffue  d’observations 
r  iniques  et  de  faits  expérimentaux  dont,  n’ayons  pas  honte  de  l’avouer, 
nous  n’avons  pas  toujours  eu  connaissance  ;  c’est  le  grand  mérite  des 
•■apporteurs  de  nous  les  avoir  fait  connaître,  d’avoir  utilisé,  à  côté  des 
publications  de  langue  française,  l’abondante  littérature  étrangère,  de 
avoir  dépouillée  et  de  nous  en  avoir  présenté  les  points  essentiels. 

Au  sujet  de  la  valeur  diagnostique  de  la  stase  papillaire,  j’ai  vu  avec 
satisfaction  que  les  rapporteurs  insistent  sur  certains  œdèmes  papillaires 
^  angine  rénale,  dont  l’aspect  ophtalmologique  étant  celui  de  la  papille 
a  stase  peut  faire  croire  erronément  à  l’existence  d’une  tumeur  céré- 
aale.  Il  sembler  bien  facile  d’établir  le  diagnostic  différentiel,  en  re- 
^  Chant  la  perméabilité  rénale  et  l’azotémie,  mais,  ainsi  que  l’a  dit 
•  Clovis  Vincent  dans  son  remarquable  rapport,  il  y  a  des  cas  ou  il  n’y 
®  pas  d’azotémie,  pas  de  signes  rénaux  et  où  le  tableau  pathologique  se 
lill^^^  ^••••P^cuient  à  de  l’hypertension.  J’observe  en  ce  moment  une  jeune 
6  qui,  traitée  pourtumeur  cérébrale  non  localisée,  subit  une  trépanation 
■  ative  sans  amélioration  appréciable  et  qui  n’a  présenté  pendant 
eurs  mois  pas  d’autres  symptômes  que  de  l’hypertension  (26  au 
C’est  tout  récemment  qu’elle  a  fait  brusquement  une  crise 
c  mie  démontrant  de  manière  péremptoire  la  fausseté  du  premierdia- 
fr  t  ^cs  cas  où  l’examen  neurologique,  bien  que  devenu  plus 

c  ueux  depuis  l’abondance  des  documents  cliniques  actuellement 
notre  possession,  est  négatif,  ne  perdons  jamais  de  vue  qu’il  peut  s’agir 


Je  tout 
2“  Au 
en  deme 


nutre  chose  que  d’une  tumeur  cérébrale, 
point  de  vue  du  traitement  chirurgical  de  la  pupille  de  stase. 


j^jo^ dans  le  domaine  strictement  ophtalmologique,  la  trépana- 
^'^‘•°nipressivc  étant  pratiquée  pour  conserver  la  vision,  j’ai  l’habi- 
ninsi  dans  la  même  séance  une  ponction  ventriculaire.  On  obtient 

Voir  nmendement  bien  plus  rapide  des  symptômes  visuels  ;  on  peut 
de  quelques  jours,  parfois  même  en  quelques  heures,  les  pupilles 
seule  '^^'^^•■'•'et  la  vision  s’améliorer.  La  trépanation  décompressive 
ouf  P^nslentementetparfolsmêmc, surtout  danslcscas  où  l’atrophie 
nisé  ddjà  menaçante  ou  présente,  trop  lentement.  La  chose  est 

Vent  ■  ;  ainsi  que  M.  Bollak  l’a  démontré,  c’est  le  bloquage 

qui  est  la  cause  essentielle  de  la  papille  de  stase  et  non 
aci-jojj  (P  ®°'^®'®'’uehnoïdien  ;  la  trépanation  décompressive  n’a  aucune 
visugi  rétention  ventriculaire  si  néfaste  au  point  de  vue 

tiojj  '  ®  U  ai  jamais  observé  d’accidents  sérieux  à  la  suite  de  cette  ponc- 
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3°  Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  je  voudrais  dire  quelques  mots  au 
sujet  de  la  réaction  pupillaire  hémiopique,  qui  est  un  élément  diagnostic 
de  première  valeur  quant  à  la  localisation  des  hémianopsies.  Si  cette  réac¬ 
tion  a  été  souvent  niée  et  plus  souvent  encore  méconnue,  c’est  manifeste¬ 
ment  à  cause  de  l’insuffisance  de  la  technique.  Pour  éviter  toute  cause 
d’erreur  il  convient  d’adopter  la  méthode  suivante  ;  employer  des  lampes 
minuscules  ;  celles  des  ophtalmoscopes  électriques  conviennent  particu¬ 
lièrement  bien;  on  évite  ainsi  la  diffusion  do  la  lumière  sur  l’autre  moitié 
de  la  rétine.  Placer  le  sujet  à  examiner  dans  une  demi-obscurité  ne  lais¬ 
sant  que  l’éclairage  suflisant  pour  permettre  l’observation  des  mouve¬ 
ments  pupillaires.  Utiliser  deux  lampes  placées  respectivement  à  gauche 
et  à  droite  du  sujet,  le  plus  latéralement  possible  et  tenir  en  main  un 
interrupteur  qui  permette  d’allumer  simultanément  les  deux  lampes 
ou  alternativement,  sans  phase  obscure  entre  l’allumage  successif  des 
deux  lampes.  C’esL  là  le  point  essentiel  de  la  technique,  comme  Behr  l’a 
très  bien  fait  remarquer.  On  commence  l’examen  par  l’allumage  des  deuX 
lampes  et  on  note  les  réactions  pupillaires;  on  se  rend  compte  notamment 
du  degré  de  latéralité  auquel  il  convient  de  placer  les  deux  lampes  pour 
obtenir  une  réaction  pupillaire  nette.  Cela  fait,  on  procède  aux  deux 
épreuves  suivantes  :  on  éclaire  la  moitié  aveugle  des  rétines,  on  voit  s’il  y 
a  ou  non  contraction  pupillaire  ;  on  éteint  et  simultanément  on  éclaire 
la  moitié  voyante  des  rétines.  La  contre-épreuve  consiste  à  s  éclairer 
d’abord  la  moitié  voyante, puis  la  moitié  avcugle.il  n’est  pas  nécessaire 
d’avoir  une  immobilité  pupillaire  complète  à  l’éclairage  des  moitiés 
aveugles  des  rétines,  car  il  y  a  toujours  un  peu  de  dispersion  de  la  lu¬ 
mière  :  il  suffit  d’observer  une  différence  nette  de  la  réaction  et  du  dia¬ 
mètre  pupillaire  dans  l’éclairage  successif  des  deux  moitiés  rétiniennes. 
La  seconde  éi)reuve  consiste  à  effectuer  les  mêmes  recherches  sur  chaque 
œil  isolément,  l’autre  était  masqué.  Les  héniianopsies  basilaires  sont 
rarement  parfaitement  congruentes  et  une  plage  intérieure  respectée 
à  l’un  des  yeux  peut  fausser  la  recherclie,sironne  prendla  précaution 
indiquée. 

Simple  remarque,  par  M.  Monbrun. 

.Je  m’étais  fait  inscrire  pour  la  discussion  du  rapport  afin  de  signaler 
quelques  travaux  consultés  par  M.  Edward  Hartmann  et  oubliés  dans 
son  index  bibliographique. 

Dès  le  début  de  son  exposé  oral,  M.  Hartmann  vient  de  dire  «  la  ques¬ 
tion  des  hémianopsies  partielles  est  bien  connue  depuis  les  travaux  clas¬ 
siques  de  M.  Monbrun  ». 

Mon  intervention  est  donc  superflue.  Et  je  remercie  M.  Hartman® 
de  vouloir  bien  considérer  mes  travaux  comme  classiques,  au  point  d® 
ne  pas  les  faire  figurer  dans  un  index  bibliographique. 

Sur  la  stase  papillaire,  par  M.  Viggo  Ciiristiansen  (Copenhague). 

Le  symptôme  le  plus  frajjpant  d’une  augmentation  de  la  tension  intr»' 
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craaieane  est,  sans  nul  doute,  la  stase  papillaire.  Mais,  ce  symptôme  est 
très  rarement  un  phénomène  isolé.  Il  est  presque  toujours  accompagné  de 
céphalalgie,  de  vertiges,  de  vomissements,  de  diplopie  passagère,  d’une 
certaine  torpeur  psychique.  D’autre  part,  le  malade  ignore  souvent  l’af- 
«ction  de  ses  nerfs  optiques,  l’acuité  visuelle  étant  complètement  intacte. 

û  d’autres  termes,  la  stase  papillaire  est  dans  beaucoup  de  cas  une  ob¬ 
servation  faite  tout  à  fait  par  hasard.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
c  est  seulement  un  examen .  accidentel  du  fond  de  l’œil  qui  dévoile  une 
stase  papillaire  pas  très  rarement  de  beaucoup  dioptries. 

^ais  plus  de  tumeurs  cérébrales  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  plus  la 
conviction  s’est  établie  en  moi  que  les  cas  où  les  symptômes  généraux 
c  compression,  et  plus  particulièrement  la  stase  papillaire,  sont  en  appa- 
I^Cûce  les  précurseurs  de  la  maladie  appartiennent  à  une  catégorie  clinique 
ute  spéciale.  Ces  cas  sont  souvent  caractérisés  par  le  fait  que  les  malades 
ignorent  leurs  symptômes  initiaux  et  ne  font  pas  chercher  le  médecin 
®Vant  que  les  symptômes  d’une  augmentation  de  la  tension  intracra- 
^iienne  soient  manifestes. 

®près  moi,  c’est  une  erreur  de  supposer  que  l’apparition  de  la  stase 
Pdlaire  dépend  du  siège  plus  ou  moins  en  avant,  ou  plus  ou  moins  en 
1  re  de  la  tumeur  dans  la  boite  du  crâne.  Là  question  principale  est 
savoir  jusqu’à  quel  point  le  malade  est  à  même  d’ignorer  ces  symptômes 
‘°caux  initiaux. 

ermettez-moi  —  pour  vous  montrer  l’exactitude  de  mon  opinion  — 

1  quelques-unes  des  régions  du  cerveau  qui  sont  le  plus  souvent 

®cge  d’une  tumeur. 

pas^*  ^^®ccirs  situées  dans  le  lobe  frontal  ne  donnent  ordinairement 
e  symptômes  focaux  avant  que  les  symptômes  généraux  de  com- 
ession  se  soient  déjà  déclarés.  De  là  la  fréquence  avec  laquelle  la  stase 
P -aire  peut  être  démontrée  au  premier  examen  du  malade, 
tout*  au  contraire,  situées  dans  la  région  rolandique,  région 

avon  frontal,  ne  donnent  pas  de  stase  papillaire,  si  nous 

Motion  fortune  de  les  observer  au  commencement  de  leur  évo 

°u'de^d^  ®''^Pdcation  est  très  simple.  Les  symptômes  moteurs  d’irritation 
^herch  ^  caractère  tellement  effrayant  que  les  malades  font 

*®®édiatement  le  médecin.  Si,  par  contre,  la  tumeur  dans  la 
prés  ^  se  développe  sans  que  des  symptômes  moteurs  soient 

tensio  trouvons  que  des  symptômes  d’une  augmentation  de  la 

Un  i  ^  *’^*'^®ci’onienne,  entre  autres  une  stase  papillaire.  Je  me  rappelle 
seul^'^^^  ayant  une  stase  papillaire  très  prononcée,  mais  sans  un 

J’ai  tocal  et  plus  particulièrement  sans  un  seul  symptôme  moteur. 
^assitôt^°*^°*^^  une  trépanation  palliative  à  cause  de  la  stasepapillaire. 

ta  dure-mère  fut  rabattue,  nous  sommes  tombés  sur  une 
^atandi  extracérébrale  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  région 

pleine tumeur  fut  enlevée,  et  le  malade  est  aujourd’hui,  en 
dans  tumeur  s’était  comportée  comme  une  tumeur  située 

es  zones  silencieuses  du  cerveau,  et  les  symptômes  généraux  de 
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compression  ont  été  les  seuls  à  se  manifester.  Cependant  ces  cas  sont  des 
exceptions.  Dans  beaucoup  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  diagnostic  d’une 
tumeur  dans  la  région  motrice  est  faite  avant  que  la  stase  papillaire  se 
soit  manifestée. 

Prenons  deux  autres  régions  également  très  proches  l’une  de  l’autre. 
Les  tumeurs  dans  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  souvent  —  au  premier 
examen  du  malade  —  accompagnées  d’une  stase  papillaire.  Par 
contre,  dans  les  cas  de  tumeurs  se  trouvant  dans  le  ganglion  de  Casser 
ou  dans  son  entourage,  la  stase  papillaire  manque  presque  toujours  au 
commencement  de  la  maladie. 

Les  symptômes  initiaux  d’une  tumeur  dans  l’angle  ponto-cérébelleuX 
ont  souvent  existé  pendant  de  longues  années  avant  qu’ils  n’attirent  l’at¬ 
tention  du  malade  d’une  manière  assez  parlante  pour  l’obliger  à  lui  faire 
chercher  un  médecin.  D’autres  fois,  le  médecin  méconnaît  les  symptômes 
et  traite  le  malade  comme  souffrant  d’une  névrite  du  nerf  acoustique  ou 
d’une  autre  maladie  banale  de  l’oreille.  Plusieurs  de  mes  malades  ont  été 
traités  par  un  otologue  trois  ou  quatre  ans  avantqueleurs  symptômes  aient 
été  reconnus  comme  les  manifestations  d’une  tumeur  dans  l’angle  ponto- 
eérébelleux.  Les  malades  ignorent  très  souvent  une  surdité  unilatérale  ;  ü® 
ne  soupçonnent  pas  même  l’existence  d’une  anesthésie  de  la  cornée,  et 
moins  encore  l’abolition  de  la  réaction  calorique  vestibulaire.  L’importance 
d’une  hyperalbuminose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  phénomène 
sur  l’importance  diagnostique  duquel  j’ai  attiré  l’attention  en  19l4i 
est  un  secret  absolu  pour  le  malade. 

C’est  seulement  quand  les  symptômes  plus  ou  moins  évidents  d’u^e 
asynergie  cérébelleuse  ou  de  paresthésies  ou  de  douleurs  à  la  face  se  sont 
déclarés  que  le  malade  va  chez  le  médecin.  Mais  à  ce  moment  la  stase 
papillaire  est  ordinairement  présente.  Dans  ces  dernières  années,  après 
que  l’insunisancc  et  le  danger  qui  se  cachent  souvent  sous  le  diagnostic 
d’une  névrite  du  nerf  auditif  sont  devenus  de  plus  en  plus  acceptés, 
hïs  médecins,  les  cas  où  une  tumeur  dans  l’angle  ponto-cérébelleux  est 
reconnue  avant  (pie  la  stase  papillaire  se  soit  manifestée,  sont  devenus 
de  plus  en  plus  fréquents. 

.l’ai  remarqué  il  y  a  quatorze  ans,  combien  il  est  rare  de  trouver  dauS 
la  période  précoce  d’une  tumeur  dans  l’angle  ponto-cérébelleux  des  né¬ 
vralgies  faciales.  Même  dans  les  cas  où  on  peut  démontrer  des  anesthésies 
et  des  analgésies  étendues  de  la  face,  et  plus  fréquemment  encore  quand  1® 
rameau  moteur  du  trijumeau  est  affecté,  les  tics  douloureux  font  souvent 
totalement  défaut.  Il  est  possible  que  l’e.xplication  de  Sicard  de  ce  phéno¬ 
mène  clinique  indiscutaÛe  soit  vrai.  Sicard  suppose  que  l’absence  d® 
névralgies  est  due  à  ce  fait  que  ce  sont  les  racines  postganglionnaires  dO 
trijumeau  qui  sont  affectées  dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-céréb®*' 
leux,  et  une  irritation  de  ces  racines  ne  produit  aucune  douleur. 

Si,  par  contre,  la  tumeur  est  située  dans  le  ganglion  de  Casser  ou  (la®® 
s(;s  alentours  immédiats,  les  neuralgies  atroces  du  trijiumeau  sont  1®® 
symptômes  initiaux  dans  l’évolution  de  la  maladie.  C’est  pourquoi 
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malades  nous  font  chercher  avant  que  les  symptômes  généraux  de 
compression  et  la  stase  papillaire  soient  évidents. 

Je  vais  mentionner  encore  deux  régions  tout  près  l’une  de  l’autre  où 
stase  papillaire  —  en  cas  de  tumeur  —  malgré  ce  voisinage  intime 
se  comporte  d’une  manière  tout  à  fait  différente.  Je  pense  aux  tumeurs 
mtra  et  extraprotubérantielles.  Si  l’établissement  d’une  hydrocéphalie 
ctait  une  des  conditions  les  plus  importantes  pour  la  réalisation  d’une 
stase  papillaire,  on  serait  dans  son  droit  de  l’attendre  à  une  période  pré- 
coce  d’une  tumeur  intraprotubérantielle.  La  compression  de  l’aqueduc 
e  Sylviusest  facilement  suivie  d’une  hydrocéphalie  interne.  A  vrai  dire, 
a  stase  papillaire  est  un  phénomène  rare  dans  l’évolution  d’une  tumeur 
intraprotubérantielle  si  nous  avons  la  bonne  fortune  de  l’examiner  dans 
®  stade  préliminaire. 

L  explication  est,  à  mon  avis,  très  simple.  Les  cylindraxes  des  diffé 
cents  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  ainsi  que  les  cylindraxes  intraprotu- 
rantiels  des  différents  nerfs  crâniens  ne  sont  protégés  que  par  une 
mince  gaine  de  myéline.  La  présence  d’une  tumeur  dans  l’intérieurde  la 
PÇotubérancc  produit  des  symptômes  d’irritation  ou  de  déficit  dans  ces 
lerents  faisceaux,  et  la  stase  papillaire  ne  se  présente  que  plus  tard. 
Les  nerfs  crâniens  dans  leur  trajet  exlra  protubérantiel  sont  au  contraire 
enveloppés  d’une  gaine  de  tissus  conjonctifs  épaisse  et  dure  qui  protège 
une  manière  souvent  incroyable  les  cylindraxes.  11  n’est  pas  rare,  au 
courant  d’un  examen  posl  modem  d’une  tumeur  extra  protubérantielle 
trouver  plusieurs  nerfs  crâniens  totalement  cachés  dans  le  tissu  de 
U  tumeur,  même  si  l’examen  clinique  pendant  la  vie  n’a  relevé  au- 
la  t^  ^^^ccation  dans  le  fonctionnement  de  ces  nerfs.  Dans  ces  conditions, 
umeur  aura  le  temps  d’atteindre  un  volume  assez  considérable  avant 
|lue  la  stase  papillaire  et  les  autres  symptômes  d’une  augmentation  de 
®  ension  intracrânienne  soient  évidents. 

*'u,  je  voudrais  envisager  une  région  de  plus.  L’hémianopsie  homo- 
ph,  1^'  souvent  le  seul  symptôme  focal  d’une  tumeur  du  lobe  occi- 

'  ’  ®®t  ordinairement  ignorée  parle  malade.  Et  c’est  tout  à  fait  sans  im- 
ou  tumeur  est  située  tout  près  des  centres  optiques  primaires 

P  us  en  arrière  dans  le  pôle  postérieur  du  lobe  occipital.  C’est  pourquoi 
rare  de  trouver  un  malade  alïligé  d’une  tumeur  occipitale  sans 
6  papillaire.  U  faut  expressément  savoir  chercher  l’hémianopsie 
lUalade  ne  l’indiquera  pas  spontanément  pour  la  bonne  raison  qu’il 
on  aperçoit  pas. 

la  t  ^  Pos  positivement  nier  que  l’opinion  courante  de  la  genèse  de 
gra*  papillaire  soit  fausse.  Il  est  possible  que  la  facilité  plus  ou  moins 
sinus  ^  laquelle  la  grande  veine  de  Galien  où  d’autres  plexus  et 
P  .  ^c^neux  sont  comprimés  par  la  tumeur,  sont  d’une  certaine  im“ 
l’ien^^'^^  l’établissement  d’une  stase  pajnllaire.  Mais  mes  expé- 
son*^T  m’ont  appris  que  plus  une  tumeur  produit,  dans 

plus  préliminaire,  do  symptômes  que  le  malade  ne  peut  ignorer, 
n  stase  papillaire  fait  défaut.  Et  plus  nous  avons  réussi  à  dévoiler 
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par  nos  examens  cliniques  les  -symptômes  cachés  pour  la  malade,  plus 
nous  sommes  à  même  de  diagnostiquer  la  tumeur  avant  que  la  stase  pa¬ 
pillaire  ne  se  soit  manifestée,  ce  qui  n’est  pas  une  question  d’ambition 
de  diagnostic  sportif,  mais  d’une  importance  magistrale  pour  le  pronostic 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Sur  la  pathogénie  de  la  stase  papillaire,  par  M.  L.  Dupuy-Dutemps. 

La  pathogénie  de  la  stase  papillaire  a  été  laissée  de  côté  de  propos 
délibéré  par  les  rapporteurs.  Je  ne  crois  pas  cependant  m’écarter  du  sujet 
à  l’étude  en  envisageant  ici  cette  question.  C’est  par  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  cette  lésion  optique  spéciale  que  peut  être  fixée  sa  significa¬ 
tion  sémiologique  exacte. 

La  conception  de  la  névrite  descendante  inflammatoire  de  Leber  et 
Dcutschmann  est  manifestement  fausse;  le  nerf  optique  ne  présente  pas 
de  lésions  inflammatoires  et  tous  les  faits,  d’ailleurs,  la  contredisent. 
Il  est  surprenant  qu’dle  ait  pu  si  longtemps  rester  en  crédit. 

La  stase  papillaire  est  d’origine  mécanique  et  elle  est  déterminée  par 
’hypertension  intracrânienne  ou  par  une  compression  locale,  orbitaire. 

Mais  les  diverses  théories  jusqu’ici  imaginées  pour  expliquer  par  quel 
mécanisme  précis  se  produit  la  lésion,  ne  peuvent  s’appliquer  à  tous  les 
cas  et  sont  en  contradiction  avec  les  faits  bien  établis  :  qu’il  s’agisse  de 
la  compression  du  sinus  caverneux  provoquant  la  stase  veineuse  (de 
Graefe)  ;  de  l’imbibition  du  nerf  par  le  liquide  céphalo-rachidien  refoulé 
dans  la  gaine  ou  par  rétention  lymphatique  (Matz  et  Schmidt)  ;  de  la  simple 
propagation  de  l’œdème  cérébral  dans  le  nerf  et  jusqu’à  la  papille  (Pa- 
rinaud  avec  les  variantes  d’autres  auteurs). 

Toutes  ces  théories  doivent  d’ailleurs  admettre,  pour  expliquer  les  alté¬ 
rations  papillaires,  l’étranglement  de  l’extrémité  du  nerf  par  l’anneau 
scléral  inextensible,  jouant  le  rôle  d’un  lieu  sur  un  membre  œdématié 
et  comprimant  ainsi  les  vaisseaux  centraux.  Or  cet  étranglement  n’avait 
jamais  été  vérifié.  Je  l’ai  recherché  ;  et  j’ai  constaté  qu’il  n’existait  pas, 
comme  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  coupe  transversale  delà  partie  intra- 
sclérale  du  nerf  optique  dans  un  cas  de  stase  pourtant  très  accusée.  La 
légende  de  l’étranglement  papillaire  doit  être  reléguée  avec  bien  d’autres 
dans  l’histoire  du  passé. 

La  théorie  que  j’ai  adoptée  a  été  indiquée  en  1897 par  Deyl  (de Prague). 
Mes  recherches  et  mes  observations  ultérieures  l’ont  depuis  confirmée  et 
précisée  (1)  :  La  stase  papillaire  est  produite  par  la  compression  de  la 
veine  centrale  de  la  rétine  dans  sa  traversée  de  l’espace intravaginal  et  de 

'  (1)  Dupuy-Dutemps.  Pathogénie  de  la  stase  papillaire.  Thèse  Paris,  1900. 

Dupuy-Dutemps.  La  veine  centrale  de  la  rétine  dans  la  stase  napillaire.  Arch. 
d'ophlalm.,  1907.  ^  ^ 

Dupuy-Dutemps.  Cause  de  l’absence  très  fréquente  de  stase  papillaire,  malgré, 
l’hypertension  céphalo-rachidienne,  dans  la  méningite  tuberculeuse  Arch  d'Ophlalm 
1909.  ■  f  , 

Dupuy-Dutemps.  Hémorragies  des  gaines  du  nerf  optique.  Annales  d'OcuL,  1914. 
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la  gaine  durale.  Dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  et  dans  les  affec¬ 
tions  intracrâniennes  en  général,  c’est  le  liquide  céphalo-rachidien  hyper¬ 
tendu  dans  la  gaine  optique  qui  produit  la  compression  de  la  veine. 

Par  ce  mécanisme  s’expliquent  la  généralité  des  faits  cliniques  et  les 
perses  particularités  actuellement  connues. 

Cette  disposition  anatomique  est  spéciale  au  nerf  optique,  qui  est  en 
effet  seul  lésé  par  l’hypertension  à  l’exclusion  des  autres  nerfs  crâniens. 

Anatomiquement,  on  constate  sur  des  coupes  sériées,  comme  dans 
l’exemple  que  je  présente,  que  la  veine  centrale,  dilatée  et  pleine  de  sang 
dans  tout  son  trajet  intra-neural,  est  complètement  aplatie  et  vide  dans 
la  cavité  intervaginale  ainsi  que  dans  sa  traversée  de  la  gaine  durale, 
distendue  par  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Pour  les  tumeurs  cérébrales,  les  abcès,  les  cysticerques,  les  gros  tuber¬ 
cules  du  cerveau,  la  stase  papillaire,  indépendants  de  leur  siège  et  de  leur 
volume,  ne  se  produit  qus  lorsque  existe  de  l’hypertension  intracrânienne, 
ffui  se  transmet  intégralement  à  la  gaine  du  nerf  en  communication  normale 
8Vec  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Il  en  est  de  même  dans  les  méningites  séreuses,  à  espaces  sous-araehnoï- 
diens  libres. 

Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  abondantes  en  envahissant  les 
gaines  optiques  produisent  par  le  même  mécanisme  la  stase  papillaire. 

Les  tumeurs  de  l’étage  antérieur,  du  chiasma,  du  corps  pituitaire  ne 
produisent,  par  compression  directe  ou  envahissement  des  tractus  optiques; 
que  leur  atrophie  pure  et  simple  ;  ce  n’est  que  si  Ces  lésions  se  compliquent 
d’hypertension  qu’apparaît  la  stase  papillaire. 

Des  tumeurs  orbitaires,  seules  celles  qui  siègent  en  avant  et  compriment 
la  veine  centrale  donnent  naissance  à  la  stase  papillaire. 

Il  est  remarquable  que  dans  les  méningites  aiguës  la  stnse  papillaire 
soit  rare.  Au  cours  des  méningites  tuberculeuses,  où  l’hypertension  est 
d’ordinaire  très  élevée  cependant,  je  n’ai  trouvé  la  stase  papillaire  que 
3  fois  sur  40  cas.  Cette  anomalie  apparente  s’explique  aisément. 

Si  l’hypertension  crânienne  est  la  condition  nécessaire  de  la  stase,  elle 
n’est  pas  par  elle-même  suffisante.  Il  faut  encore  qu’elle  puisse  se  trans- 
niettre  à  la  gaine  du  nerf  et  cette  transmission  n’est  possible  que  si  la 
communication  normale  entre  les  deux  cavités  n’est  pas  oblitérée. 

C’est  précisément  cette  oblitération  qui  se  produit  le  plus  souvent  dans 
la  méningite  tuberculeuse  par  les  exsudats  fibrino-leucocytaires  de  la 
Lase.  Il  se  forme  au  niveau  du  chiasma  et  de  l’espace  inter-pédonculaire 
une  symphyse  qui  ferme  l’espace  sous-arachnoïdien.  Souvent  même  le 
processus  inflammatoire,  s’étendant  à  l’intérieur  des  gaines,  obture  com¬ 
plètement  leur  lumière  au  niveau  du  trou  optique  et  au  delà.  J’ai  constaté 
cette  imperméabilité  complète  de  la  gaine  dans  cinq  cas  de  méningite 
tuberculeuse  où,  malgré  la  forte  hypertension,  la  stase  papillaire  n’existait 
pas.  Inversement,  dans  deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  à  forme  gra- 
nulique  et  hydrocéphalique  avec  stase  papillaire  intense,  la  communica¬ 
tion  avec  les  gaines  était  libre. 
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Voici  sur  cc  même  sujet  une  observation  des  plus  caractéristiques. 
Balle  de  revolver  restée  dans  le  cerveau.  Plaie  d’entrée  occipitale.  Mé¬ 
ningocèle  saillante  à  travers  l’orifice  crânien.  Stase  papillaire  persistant 
pendant  3  mois,  sans  autres  symptômes  généraux  Assez  brusquement 
signes  de  méningite  aiguë  et  en  même  temps  la  stase  papillaire  dispa¬ 
rait  complètement.  On  constata  à  l’autopsie  une  méningite  purulente 
avec  exsudats  abondants  de  la  base  comblant  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  antérieurs  et  pénétrant  dans  les  trous  optiques. 

Ainsi  la  stase  papillaire,  qui  avait  persisté  durant  la  période  latente  de 
la  méningite,  disparaît  malgré  la  persistance  de  rhypertension  quand 
l’inflammation  prend  une  allure  aiguë  et  que  des  adhérences  inflamma¬ 
toires  viennent  couper  la  communication  entre  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  et  les  gaines  optiques.  La  veine  centrale  n’étant  plus  comprimée; 
la  stase  papillaire  disparaît  aussitôt. 

Une  telle  évolution  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  théorie  que  je  viens 
d’indiquer. 

Elle  donne  aussi  la  raison  de  l’unilatéralité,  exceptionnelle  d’ailleurs, 
de  la  stase  papillaire  au  cours  des  processus  hypertensifs  crâniens  :  obli' 
tération  de  l’une  des  gaines  soit  par  la  lésion  en  évolution,  soit  par  une 
lésion  antérieure  et  indépendante  (plaque  de  méningite  circonscrite, péri- 
névrite,  etc.).  Cliezlc  vieillard,  j’ai  souvent constatéla présence  d’adhérences 
entre  les  gaines  ])ialcs  et  durales  du  nerf  optique,  en  foyers  simplement 
dissémiruis  et  telles  qu’on  on  observ(ï  à  la  convexilé  du  cerveau.  En  se 
réunissant  ces  adhérences  pourraicmt,  entourant  le  nerf,  former  une 
virole,  isolant  le  reste  de  la  gainede  la  cavité  crânienne.  Cette  disposition 
préexistante  serait  aussi  un  obstacle  au  développement  d’une  stase  pa' 
pillaire  par  hypertension  crânienne. 

Cette  conception  pathogéniciue  s’accorJe  donc  actuellement  avec  tous 
les  faits,  sans  être  en  (îontradiction  avec  aucun. 


Stase  papillaire  et  tumeurs  cérébrales,  par  M.  J. -A.  Barré 


INAUGURATION  DU  MONUMENT 
ÉLEVÉ  A  VULPIAN 


L’inauguration  du  monument,  dû  au  ciseau  de  M.  Paul  Riclier,  Membre 
l’Institut,  élevé  à  Vulpian,  rue  Antoine-Dubois,  a  eu  lieu  le  mercredi 
^  juillet  à  15  heures,  sous  la  présidence  deM.  Edouard  Herriot,  Ministre 
l’Instruction  publique. 

Sur  l’estrade  aménagée  devant  le  monument  avaient  pris  place,  à  côté 
M.  Edouard  Herriot  : 

Georges  Lemarchand,  Président  du  Conseil  Municipal  , 

Paul  Bouju,  Préfet  de  la  Seine  ; 

M.  le  Professeur  Roger,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  ; 

le  Professeur  Letulle,  Membre  de  l’Académie  de  Medecine  , 

M-  le  Professeur  Gley,  ancien  Président  de  l’Académie  de  Médecine  ; 
Les  membres  du  Comité  du  Centenaire  et  de  la  statue,  le  D^  Vulpian 
sa  famille,  etc. 

Après  que  le  voile  qui  '  recouvrait  la  statue  eut  été  tiré,  les  discours 
suivants  ont  été  prononcés  : 

Discours  de  M.  le  Professeur  LETULLE 

Monsieur  le  Ministre, 

Monsieur  le  Préfet  de  la  Seine, 

Monsieur  le  Président  du  Conseil  Municipal, 

L’an  dernier  en  terminant  les  cérémonies  du  Centenaire  de  la  nais- 
de  Vulpian,  cérémonies  auxquelles  vous  aviez  bien  voulu.  Monsieur 
Ministre,  accorder  la  haute  autorité  de  votre  nom  et  la  généreuse 
'^élaboration  de  votre  parole  éloquente,  le  Comité  décida  d’édifier  un 
”‘°”'^”)ant  à  la  mémoire  du  Maître. 

"oici  l’œuvre  accomplie  :  une  statue  que  les  élèves  et  les  admirateurs 
®^nlpian,  aidés  par  le  monde  scientifique  français,  ont  confiée  au  ciseau 
’^Périmenté  de  Paul  Richer.  .  . 

Le  Maître  est  là,  tout  entier  :  debout,  dans  la  dignité  magistrale  qui  lui 
Coutumière  et  qui  révélait  la  rectitude  de  sa  belle  âme. 
visage  marmoréen  exprime  la  haute  sérénité,  la  profondeur  des 
^^susées,  le  calme  recueilli  avec  lesquels  Vulpian  abordait  les  problèmes 
®  plus  ardus  de  la  clinique  et  le  la  science  expérimentale 
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Dorénavant,  les  générations  d’élèves  se  rendant  à  l’Ecole  verront  dans 
ce  coin  discret  du  Quartier  Latin,  à  l’ombre  de  la  Faculté,  la  belle  figure 
d’un  grand  homme  de  bien  qui  partagea  les  quarante  ans  de  sa  vie  de  rude 
labeur  entre  son  laboratoire  de  recherches  biologiques  et  sa  salle  d’hôpital, 
et  sacrifia  son  existence  au  service  de  la  science  et  de  la  souffrance 
humaine. 


Discours  de  M.  Georges  LEMARGHAND, 

Président  du  Conseil  municipal. 

Messieurs, 

Il  y  a  un  peu  plus  d’un  an,  le  2  juin  1927,  mon  prédécesseur  et  ami 
M.  Pierre  Godin,  avait  l’honneur  d’accueillir  à  l’IIôtel  de  Ville  les  émi¬ 
nentes  personnalités  françaises  et  étrangères  réunies  à  Paris  pour  com¬ 
mémorer  le  Centenaire  de  la  naissance  de  Vulpian. 

Nous  voici  rassemblés  aujourd’hui  pour  inaugurer  le  beau  monument 
élevé  à  cette  illustre  mémoire.  Ainsi  s’achève  pour  elle,  par  cette  su¬ 
prême  consécration,  l’ascension  continue  qui  l’a  élevée  jusqu’au  sommet 
de  la  gloire.  Ainsi,  du  même  coup,  se  trouvent  satisfaits  quelques-uns 
des  plus  nobles  sentiments  dont  l’âme  humaine  soit  fondée  à  s’enor¬ 
gueillir,  la  piété,  l’admiration,  la  gratitude  ;  et  ainsi  enfin  s’ajoute  un 
nouveau  et  précieux  fleuron  à  la  couronne  de  lumière  qui  resplendit  aU 
front  de  la  Cité. 

Pour  toutes  ces  raisons.  Messieurs,  au  nom  de  Paris,  je  vous  félicite 
de  votre  initiative  et  je  reçois  de  vos  mains,  avec  une  reconnaissance  émue, 
l’austère  et  douce  image  de  celui  qui  tut  tout  ensemble  un  grand  savant, 
un  grand  médecin,  un  grand  homme  de  bien. 

Des  voix  plus  autorisées  que  la  mienne  ont  évoqué  ou  évoqueront  1® 
génie  de  Vulpian  et  la  contribution  magistrale  qu’il  a  apportée  à  la  phy* 
siologie  du  système  nerveux,  ainsi  qu’à  la  toxicologie  et  à  la  pathologi® 
expérimentale. 

Je  ne  veux,  moi  profane,  que  retenir  deux  traits  qui  m’ont  particuliê' 
rement  frappé  dans  sa  phyionomie  intellectuelle  et  morale. 

Le  premier,  c’est  l’étroite  union  qu’il  n’a  cessé  non  seulement  de  pr^’ 
coniser,  mais  de  pratiquer  entre  la  théorie  et  la  pratique,  entre  la  scienc,® 
pure  et  l’application  clinique  ou  thérapeutique. 

Dans  un  temps  où  l’empirisme  médical  n’éprouvait  guère  que  méfianC® 
ou  dédain  pour  les  recherches  de  laboratoire,  il  en  a  clairement  conÇi* 
l’importance  primordiale  et,  comme  le  philosophe  démontrait  le  mouV®' 
ment  en  marchant,  il  l’a  rendue  évidente  par  la  merveilleuse  fécondité  de® 
résultats  qu’il  en  obtenait  lui- même.  De  la  sorte,  il  n’a  pas  seulement  acefU 
la  dignité  de  la  médecine  en  l’élevant  au  rang  d’une  véritable  science, 
en  a  également  accru  i’ellicacité  en  lui  ouvrant  un  monde  de  possibilité® 
nouvelles. 

Ce  qui  n’est  pas  moins  remarquable  chez  Vulpian  que  ce  don  d’intuitio® 
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cette  puissance  de  synthèse,  c’est  la  hauteur  d’une  vie  morale  où  le  cou- 
rage  le  plusviril  s’attendrissait  de  la  plus  exquise  sensibilité. 

Les  annales  de  la  science  gardent  le  souvenir  de  la  courageuse  indigna¬ 
tion  avec  laquelle  il  prit  la  défense  de  Pasteur  contre  une  cabale,  où  beau¬ 
coup  de  routine  se  mêlait  à  beaucoup  de  jalousies  et  de  petitesses,  et  rien 
oe  montre  mieux,  pour  le  dire  en  passant,  de  quel  secours  peuvent  être  les 
'vertus  du  caractère  pour  l’épanouissement  de  l’intelligence  elle-même. 
_  ^  ais  en  outre,  tous  ceux  cpi  ont  connu  Vulpian  dans  l’intimité,  qu’il 
agisse  de  sa  famille  ou  de  ses  amis,  de  ses  malades,  de  ses  élèves,  de  ses 
confrères,  ont  porté  témoignage  de  la  générosité  inépuisable  et  de  l’extra- 
f  maire  capacité  de  sympathiser  et  de  souffrir  qu’il  cachait  sous  des 
ors  brusques  et  un  peu  sévères.  Son  énergie,  sa  fermeté  qui  allait 
stoïcisme  étaient  sensibles  à  tous  ceux  qui  l’approchaient  ; 
ceux  qui  savaient  au  prix  de  quelles  luttes  et  de  quels  sacrifices 
à  la  sérénité  du  sage  en  concevaient  une  admiration  sans 

^^Les  sentiments  et  ces  souvenirs  auront  désormais  dans  ce  monument 
^  point  d’actache,  et  en  quelque  sorte,  un  centre  de  ralliement, 
son contempleront  ce  grave  et  pensif  visage,  les  plus  frivoles 
J  1  ô  la  méditation  et  au  retour  sur  eux-mêmes,  et  plus  d’un 

bit’  peut-être  sentira  s’éveiller  en  lui  la  flamme  des  grandes  am- 

'cms  intellectuelles  et  des  sublimes  dévouements. 


Encore 


moi  de 


une  fois.  Messieurs,  au  nom  de  la  "Ville  de  Paris,  permettez- 


"vous  féliciter  et  de  vous  remercier  d’avoir,  par  votre  initiative. 


d’a'^f-^  ^  l’œuvre  et  au  génie  de  Vulpian  ce  surcroît  de  rayonnement  et 
ion  bienfaisante.  {Applaiidissemenls  prolongés.) 

Discours  de  M.  Paul  BOUJU,  Préfet  de  la  Seine. 

Monsieur  le  Président, 

Mesdames,  Messieurs, 

Par  inodeste  et  studieuse  où  nous  nous  trouvons,  déjà  consacrée 
ilern^°"^  ou  souvenir  médical,  portait,  jusqu’au  milieu  du  siècle 
serv^^^’  '’ooable  évocateur  et  charmant  :  on  l’appelait  la  rue  de  l’Ob- 
la  r  ®’ogissait  alors  de  rappeler  aux  Cordeliers,  dont  ellebordait 

iiïcux  f respect  des  règles  franciscaines  qui,  disait  la  malice  de  nos 
p^’  Porfois  perdu  de  vue  par  les  petits  frères... 
cère  d^*^^  présence  de  la  Science,  dans  ce  qu’elle  eut  de  plus  sin- 
®’harni^  rigoureux,  de  plus  noble,  le  vieux  vocable  mystique  vient 
ou  caractère  de  cette  cérémonie. 

rie  l’es  ioi  réunis  pour  saluer  cette  «  observance  »  magnifique 

iionsfr  règles  du  vrai  savoir,  pour  honorer  l’un  des  grands 

^ous  les  méthodes  sûres  et  froides  auxquelles  s’immolent 

'Eorato'^  orgueils  individuels,  pour  magnifier  la  discipline  sereine  des  la- 
ces  cloîtres  modernes  où  les  lentes  certitudes  se  paient  de  tant 
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de  sacrifices  et  couronnent  la  longue  patience  des  chercheurs  infatigables. 

Il  appartient  à  d’autres  d’évoquer  la  place  que  tient  Vulpian  dans  la 
science  française  et  son  rôle  dans  le  progrès  des  connaissances  humaines. 
Mais  la  vertu  de  sa  belle  existence  appartient  à  tous,  et  voici  pourquoi 
Paris  accueille  avec  reconnaisance  sur  son  domaine  public  l’image  d’un 
de  ses  plus  grands  citoyens. 

Notre  fierté  de  devenir  les  gardiens  vigilants  de  cette  belle  statue  s’ac¬ 
croît  en  songeant  qu’elle  est  l’œuvre  d’un  autre  savant  illustre,  M.  le 
Professeur  Richer,  homme  heureux  qui,  n’ayant  rien  répudié  du  double 
héritage  d’Apollon,  siège  5  l’Académie  de  Médecine  et  à  l’Académie  des 
Beaux-Arts,  qui,  non  content  d’avoir  ajouté  au  trésor  de  la  science 
française,  a,  sous  la  forme  plastique,  contribué  à  la  glorification  d’un 
très  grand  nombre  de  ses  confrères  et  qui  aujourd’hui  fait  revivre 
sous  nos  yeux  les  traits  pleins  de  noblesse  du  héros  de  cette  journée. 

Avec  quelle  justesse  est  traduite  l’attitude  méditative  et  fière  de  ce 
beau  visage  que  l’on  sent  habité  par  les  plus  hautes  pensées  ;  tout  dans 
Vhabilus  corporis,  dans  le  geste,  dans  le  regard,  exprime  le  recueille¬ 
ment  de  l’homme  qui  sent  que  la  parole  prête  à  sortir  de  ses  lèvres  sera 
pour  l’humanité  qui  l’écoute  avec  angoisse  ou  la  parole  consolatrice  ou 
le  stoïque  avertissement. 

Cette  image  si  saisissante,  si  humaine  se  dresse  à  deux  pas  de  la  maison 
où  nous  pouvons  voir  la  modesie  fenêtre  derrière  laquelle  obscurément 
s’éteignit  Auguste  Comte 

Cette  journée  enrichit  donc  la  Cité  d’un  paysage  spirituel  d’une  gran¬ 
deur  émouvante,  puisque,  en  un  raccourci  magnifique,  ceux  dont  l’âme  a 
quelque  élan  pourront  dans  leur  esprit  unir  dans  un,  même  hommage, 
le  penseur,  le  savant,  l’artiste,  c’est-à-dire  tout  ce  qui  donne  à  l’huma¬ 
nité  ses  raisons  de  vivre,  tout  ce  qui  donne  à  Paris  le  meilleur  de  sa 
gloire.  {Applaudissements  prolongés.) 
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SOClK'l'É  OU  ISEVHOLOC.IE  DE  PAIUS 


I  tu 

iMi;s  c.iiicHS  (^oLi.KiajKS, 

J’ai  Icmi,  malgré  ma  douleur,  à  présider  (;cUe  séance  pour  trois  rai¬ 
sons  ; 

Vous  remercier  de  votre  sympathie  émue  à  l’occasion  de  la  mort  de 
mon  fils  aîné,  étudiant  en  médecine,  tué  à  son  volant  par  un  maladroit  ; 

Vous  dire  l’accueil  enthousiaste,  t'ait  par  nos  grands  amis  les  Rou¬ 
mains,  au  salut  fraternel  ([ue  je  leur  apportais  de  votre  part  ; 

Enfin  saluer  la  mémoire  de  notre  cher  collègue  Jumentié,  heaucou]» 
trop  tôt  enlevé  à  mjtre  alTection. 


,Josepli-,hili‘ii  JiiiiK’itlié  était  né,  en  1881,  à  Etampes,  où  il  passa  son  en¬ 
fance  et  où  il  mourut  le  26  mai  dernier,  dans  la  petite  maison  de  la  rue 
Sainte-Croix  qu’il  venait  de  fain;  arranger.  Déjà  fatigué,  il  sentit  tout  à 
coup  comme  une  griffe  au  cœur  et  mourut  peu  après  l’arrivée  de  notre 
collègue  Grcnct.  Dès  le  lendemain,  notre  collègue  Béhague  était  allé  à 
Etampes  saluer  la  dépouille  de  Jumentié  au  nom  de  notre  Société. 
MM.  Sorrel,  Bahonneix,  Charpentier,  André-Thomas,  Tinel,  Eaure-Beau- 
lieu,  Baudouin,  lleuyer,  Krehs  ont  représenté  aux  obsèques  la  Société;, 
de  Neurologie. 

Alors  à  Constantinoph',  j(;  7i’ai  pu,  à  nmn  grand  regnd ,  me  joindre  à  eux. 

Jumentié  s’était  marié  en  l'J20.  J<;  jirie  sa  fimmic  et  ses  deux  sœurs 
d’agréer  l’assurance  de  nos  condoléances  i'‘mues. 

La  carrière  scientifique  de  notre  collègue  est  toute  droite,  sans  incident, 
comme  une  belle  route  nationale. 

Reçu  interne  des  hôpitaux  en  1206,  il  eut  essentiellement  comme 
maîtres  Dejerinc  et  Babinski  et  ses  travaux  scientifiques  sont  mar([ués,  à 
leur,  image,  de  solidité  et  de  conscience,  f'endant  la  guerre  il  tut  assistant 
de  Grasset  au  Centre  neurologique  de  .Montpellier. 

Assistant  de  notre  ami  André-Thomas  à  rhôj)ital  Saint-Joseph,  il 
était  le  directeur  de  lu  Fondation  Dejerine  et  avait  été  le  médecin  de  la 
Fondation  Gai i g nani. 

Le  nombre  de  ses  travaux  scientifiques,  qui  s’échelonnent  de  1910  à 
1928,  dépasse  la  centaine.  Je  ne  les  énumérerai  pas.  On  les  trouvera  facile- 
lôment  dans  la  Itevue  neurologique-,  an-  Jumentié  tut  un  pur  neurologiste 
et  un  partait  anatomo-jiathologisf  e. 

Ses  travaux  fondamentaux  sont  il'ahord  son  excellente  thèse,  ana¬ 
tomique  et  clinique,  sur  les  tumeurs  de  l'angle  ponto-céréhelleux  ;  son  mé¬ 
moire  de  1922  sur  le  sgndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon 
postérieur,  son  important  travail  avec  Dejerine  sur  les  fibres  aberrantes 
lie  la  voie  pédonculaire  et  les  champs  sensitifs  de  la  calotte  ponlo-bulbaire', 
ses  observat  ions  de  neurologie  de  guerre  échelonnés  de  191.o  à  1919;  enfin 
son  si  lumineux  rapport  sur  les  liimeiirs  venlriculaires,  présenté  au  dernier 
congrès  de  neurologie  de  Blois. 


SÉAyCE  DU  7  JUIN  1928 


147 


En  parcourant  les  comptes  rendus  des  séances  de  notre  Société  depuis 
.18  ans,  j’ai  trouvé  chaque  année  des  observations  pénétrantes,  précises  et 
méticuleusement  décrites,  publiées  le  plus  souvent  en  collaboration,  mais 
où  l’on  retrouve  toujours  facilement  le  travail  méthodique,  consciencieux 
ot  patient  de  celui  que  nous  pleurons  tous',  (l’est  que  Jumentié  n’avait 
que  des  amis. 

Ce  grand  corps  un  peu  maigre,  comme  lourd  à  redresser,  s’harmonisait 
ovec  une  belle  tête  intelligente  et  douce,  qu’allongeait  une  barbe  dorée. 
Et  la  parole,  lente,  sans  recherche,  mais  précise  et  sans  longueur,  était 
t*ien  l’expression  de  l’âme  de  Jumentié,  faite  de  clarté,  de  méthode,  de 
conscience  et  de  bonté. 

La  vie  de  notre  collègue  fut  trop  courte,  mais  son  travail  bien  conduit 
^  été  utile.  Nous  pleurons  aujourd’hui  Jumentié  ;  demain  comme  hier 
uous  continuerons  à  le  citer. 


M.  Babonneix.  —  Mes  chers  (Collègues,  vous  savez  le  deuil  cruel  qui 
'’ient  de  frapper  notre  Président.  Je  suis  sûr  d’être  votre  interprète  en  lui 
disant,  du  fond  du  cœur,  quelle  part  nous  prenons  à  sa  peine.  Dans  ces 
jours  d’épreuves,  puissent  les  témoignages  de  sympathie  qu’il  a  reçus 
de  toutes  parts,  puisse  votre  affection  lui  être  de  quelque  réconfort,  et 
i  aider  à  supporter  une  douleur  qui  ne  veut  pas  être  consolée  ! 


ï^écidive  de  mal  perforant  plantaire  sur  une  greffe,  par  M.  André- 

Thomas. 

B...,  âgée  de  61  ans,  est  venue  consulter  à  l’hôpital  Saint-Joseph  pour  une  uIcôj 
'■ation  douloureuse  de  la  voûte  plantaire  droite,  à  la  fin  de  l’année  1927. 

*-es  accidents  remontent  à  un  peu  plus  de  six  ans.  Elle  souffrait  à  cette  époque  d’une 
uiéfaction  douloureuse  de  la  voûte  plantaire  qui  aurait  été  diagnostiquée  hou  se 
reuse  enflammée  et  opérée.  Avant  l’intervention,  la  tuméfaction  ne  s’était  jamais 
hlcérée. 

Après  l’intervention,  une  production  cornée  se  forma  au  niveau  de  la  cicatrice  et 
ut  être  enlevée  deux  fois.  Une  petite  ouverture  persista,  par  laquelle  s’écoulaient 
Hûelques  gouttes  de  séroisité  ;  les  douleurs  étaient  vives  et  la  malade  se  plaignait  de 
®®ntir  son  pied  broyé. 

Ile  suivit  ensuite  pendant  trois  ans  des  traitements  électriques  ;  l’ulcération  fut 
uretée  plusieurs  fois.  Quand  la  plaie  se  fermait,  les  douleurs  devenaient  très  vives,  elles 
lénuaient  avec  l’ouverture.  Les  douleurs  s’irradiaient  souvent  dans  le  gros  orteil, 
h  1921,  elle  subit  la  sympathectomie  fémorale  ;  elle  reste  complètement  étendue 
les  t  éprouve  un  réel  soulagement  qui  est  de  courte  durée.  Tous 

troubles  réapparaissent  quand  elle  se  remet  à  marcher, 
ga  “'1®  greffe  ;  un  lambeau  est  prélevé  sur  la  face  interne  de  la  jambe 

des  P  •'®PPO‘'l'(î  sur  la  région  plantaire,  après  un  grattage  complet  et  résection 
issus  malades.  L’immobilisation  sous  un  plâtre  a  duré  vingt  jours.  La  malade  a 
.”J^'’®ùer,  mais  elle  éprouvait  constamment  des  élancements  et  des  sensations  de 
Pj.,*  Au  mois  d’août  1927  un  suintement  réapparaît  au  milieu  de  la  greffe, 

fg  P®*"  1®  formation  de  peaux  mortes,  puis  du  sang  s’écoule.  Une  fois  l’ulcération 
,  ffsfule  établie,  les  douleurs  diminuèrent,  mais  elles  ne  disparurent  pas  com- 

devinrent  ensuite  assez  vives  chaque  fois  que  le  pied  prenait  son 
la  n  ®PPui  sur  le  sol  et  c’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  m’a  été  amenée  à 
de  l’année  1927. 
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Le  centre  de  la  grclïo  était  occupé  par  une  ulcération  atone  présentant  l’aspect  clas¬ 
sique  du  mal  perforant.  Un  stylet  introduit  sous  la  plaie  ne  rencontre  nulle  part  un 
os  nécrosé  et,  d’ailleurs,  les  radioqraphios  n’ont  révélé  la  présence  d’aucune  lésion 
osseuse. 

La  plus  grande  partie  de  la  greffe  est  anesthésique  au  tact  et  à  la  piqûre.  La  pointe 
de  l’aiguille  est  sentie  en  quehiues  points  au  pourtour  de  l’ulcération  et  même  dou¬ 
loureusement.  Le  pinc.ement  et  la  pression  procurent  des  sensations  désagréables. 

Sur  ma  demande  l’ulcération  et  les  tissus  malades  sont  complètement  enlevés, 
les  bords  de  la  plaie  sont  avivés  et  suturés  (iü  janvier  1928).  Cicatrisation  rapide, 
disparition  des  douleurs. 

La  malade  reçoit  une  série  d’injections  intraveineuses  de  métarsénobenzol.  La  cica¬ 
trice  est  parfaite,  la  pression,  le  pincement  n’y  sont  plus  douloureux.  La  malade  marche 
facilement.  Mais  au  débtit  du  mois  de  mai  1928  elle  vient  me  trouver  parce  qu’une 
petite  hémorragie  s  est  [iroduite  au  centre  de  la  greffe,  au  niveau  de  l’ancienne  ulcé¬ 
ration  et  elle  commence  à  soulîrir. 

Ces  jours-ci  une  croûte  se  forme  au  même  niveau,  la  peau  y  est  légèrement  tuméfiée 
et  soulevée.  La  piqûre  et  le  pincement  sont  très  désagréables  au  voisinage  de  ces  lésions. 
L’examen  histologique  des  tissus  réséqués  a  été  pratiqué  par  le  D'' Coirre  :  aspect 
papillomateux  de  répithélium,  revêtu  d’une  épaisse  couche  cornée.  Derme  envahi 
par  du  tissu  fibreux  dense  avec  interposition  de  quelques  cellules  .entre  les  fibres  col¬ 
lagènes.  Vaisseaux  de  type  congestif  avec  un  léger  essaimage  de  cellules  rondes  au 
jiourtour  (lymphocytes,  plasmocytes,  quelques  rares  plasmazellen).  Pas  de  microbes, 
pas  de  tréponèmes. 

Cette  malade  n’est  pas  diabétique,. 

Depuis  18  mois,  elle  éprouve  des  besoins  impérieux  d’uriner  et  elle  laisse  quelques 
fois  échapper  les  urines.  Réflexe  achilléen  droit  très  affaibli,  réflexe  achilléen  gauche 
absent. 

Pupilles  inégales  :  pupille  droite  irrégulière,  réflexe  photomotcur  conservé.  Myopie 
forte  avec  choriorétinite  gauche. 

Ilypoesthésie  marquée  sur  le  bord  interne  de  la  2'  phalange  du  gros  orteil  qui  est 
souvent  le  siège  de  douleurs  spontanées.  Index  oscillométrique  égal  sur  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Pression  artérielle  20  /lO. 

Liquide  céphalo-rachidien  normal.  R.  deBordet  Wassermann  négative,  sur  sang  et 
liquide.  Père  mort  d’angine  de  poitrine.  Elle  a  eu  quatre  enfants  dont  deux  morts, 
l'un  de  convulsions  à  trois  mois,  l’autre  de  méningite.  Elle  a  fait  une  fausse  couche 
do  4  mois. 

Il  existe  donc,  tant  dans  la  sémiologie  que  dans  les  antécédents,  un  certain  nombre 
d'éléments  qui  font  penser  à  la  spécificité. 

('.(îLto  observation  in’a  ])ani  intéressante  à  cause  de  la  ténacité  du  mal 
perforant,  de  sa  réajiparition  rapide  sur  la  grede  dont  la  circulation  paraît 
suüisante.  Mais  la  sensibilité  y  est  à  peine  restaurée,  la  sueur  fait  défaut 
sur  toute  l’étendue  de  la  Rrelîe  sauf  le  bord  postérieur,  l’innervation  y 
est  encore  très  peu  dévelop])ée  et  cependant ,  au  voisinage  des  lésions,  la 
jieau  est  hyperesthésique,  et  douloureuse. 

Syndrome  catatonique  et  paralysie  générale,  par  MM.  CnouzoN, 

.Justin-Besançon  et  Paul  Ducas. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  ces  diïrnières  scimaines,  un 
inalad(‘  dorü,  rasp(\ct  cliid([ue  était  celui  d’un  dém<'nt  précoce,  mais  dont 
la  ponction  lombaire  révélait  rexist(‘nce  d’une  spécificité  que  pouvait  déjà 
faire  soupçonner  la  présence  d’une  cicatrice  susp(‘cte  de  la  verge  et  d’un 
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ganglion  sus-épitrochléen.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette 
observation. 

Le  malade,  âgé  de  29  ans,  est  envoyé  dans  le  service  par  M.  le  P'  Lemierre.  Il  a  été 
hospitalisé  à  l’hôpital  Biohat  le  16  janvier  1928.  A  cette  époque,  son  observation  se 
résumait  de  la  façon  suivante  :  il  est  dans  un  état  d’obnubilation  complète;  on  arrive 
difficilement  à  savoir  son  nom  etson  âge;  il  est  indifférent  àce  qui  l’entoure  ;  très  amaigri 


Fig.  .3. 

d  présente 

qm  O'*®  raideur  généralisée  prédominant  au  niveau  des  membres  inférieurs 

tié  soudés;  son  ventre  est  rétracté,  en  bateau.  Scs  mains  et  ses  doigts 

’onua  contracturés;  les  muscles  du  cou  paraissent  libres  et  le  malade  fléchit 

ffiaux  ’  **  oox  mouvements  qu’on  veut  lui  faire  faire  ;  les  réflexes  sont  nor- 

hi  rotulien  droit  et  l’achilléen  gauche  qui  semblent  abolis  :  on  ne  note 

jabmski  ni  clonus. 

la  verg'*"'*"  montra  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  une  cicatrice  sur  le  dos  de 

droiT^''*  sanglions  inguinaux,  et  l’existence  d’un  petit  ganglion  sus-épitroch- 
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A  ce  moment  on  peut  obtenir  de  son  entourage  les  renseignements  suivants.  Le 
malade  a  ét6  mobilisé  vers  la  lin  do  la  guerre.  Il  a  été  fait  prisonnier  et  est  resté  à  Lan¬ 
dau  3  mois.  Revenu  chez  lui,  il  semble  normal,  alerte  et  travaille  de  façon  régulière. 
En  1924,  il  aurait  contracté  un  chancre, 

18  mois  avant  le  début  des  troubles  actuels,  il  devient  taciturne,  ne  cause  plus, 
répond  mal  aux  questions,  se  cache  quand  on  veutlui  parler.  Il  se  plaint  de  céphalée 
Puis  il  abandonne  son  travail,  se  couche,  ne  peut  plus  se  lever,  ne  se  lave  plus  et  reste 
ainsi  jusqu’au  moment  où  on  le  transporte  à  Bichat  en  ambulance. 

Dans  le  service  du  I*''  Lcmierre  une  I’.  L.  est  prali(iuée  qui  donne  ; 

99  lymphocytes  ; 

0,45  albuminose  ; 

B.-W.  fortement  positif. 

On  le  met  à  un  traitement  au  novarsénobenzol.  Son  étal  se  modifie  peu.  Deux  autres 
ponctions  montrent  cependant  une  diminution  notable  du  la  lymphocytose.  71,4  à 
une  2*  P.  L.  9,2  à  une  3“  P.  L. 

Le  9  avril,  il  entre  à  la  Salpétrière. 

A  son  entrée  dans  le  service,  l’examen  pratiqué  donnait  les  résultats  suivants  ;  on 
se  trouve  en  présence  d’un  malade  amaigri,  en  mauvais  état  général.  Il  est  plongé 
dans  un  état  de  prostration  complet,  ne  parle  pas  spontanément,  n’a  aucune  initiative. 
11  est  gâteux,  sale,  ne  se  lave  pas.  Il  ne  demande  pas  à  manger,  mais  quand  on  lui 
présente  des  aliments,  il  ne  les  refuse  pus  ;  encore  faut-il  lui  mettre  l’assiette  entre 
les  mains.  Il  reste  immobile  auprès  de  son  lit,  ou  au  milieu  de  la  cour,  assis  sur  l’herbe, 
Pair  détaché  de  tout  ce  qui  l’entoure. 

Quand  on  l’interroge,  il  reste  un  moment  sans  répondre.  Si  on  insiste,  il  répond  ponc¬ 
tuellement,  tantât  d’une  façon  précise,  tantôt  n’importe  quoi,  un  mot  qui  n’a  aucun 
rapport  avec  la  question.  Parfois  les  paroles  émises  n’ont  aucun  lien  logique  avec  la 
conversation  : 

D.  —  A  quoi  pensez-vous  ? 

R.  — ^  A  la  pâtisserie. 

D.  —  Pourquoi  pensez-vous  à  la  pâtisserie...  ? 

Pas  de  réponse.  Il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  y  ait  de  troubles  dans  l’articu¬ 
lation  des  mots.  Souvent  il  s’arrête  au  milieu  d’une  phrase  et,  brusquement,  cesse  de 
répondre. 

Son  regard  se  fixe  sur  un  point  de  lu  salle,  perdu  et  indifférent.  Il  n’y  a  pas  d’idées 
délirantes,  ni  d’hallucinations.  Par  moments,  on  peut  lui  faire  dire  où  il  est,  mais  il 
se  trompe  sur  le  nom  de  l’hôpital. 

Son  faciès  le  plus  souvent  est  inexpressif  et  immobile.  La  tête  est  en  flexion  et 
rotation.  Mais  sur  ce  fond  d’immobilité,  parfois  la  [ihysionomie  prend  une  expression 
déterminée,  très  variable,  mais  (pii  reste  figée  pendant  un  certain  temps  (aspect  d’i¬ 
ronie,  sourire  bête,  avec  la  lèvre  su|)érieure  relevée,  masque  contracté,  douloureux). 
Mais  ces  jeux  de  physionomie  ont  un  caractère  artiliciel,  non  motivé  par  l’émotion. 
Parfois  on  note  un  sourire  brusque,  immotivé  et  niais. 

Couché,  le  malade  reste  immobile  et  conserve  les  altitudes  les  plus  variables  ;  la  plus 
fréquente  est  celle  du  chien  de  fusil,  ou  encore  en  ilécubitus  dorsal,  les  pieds  en  extension 
ou  immobilisés  à  angle  droit  sur  les  jambes,  avec  des  tendons  saillants  sous  la  peau. 
Il  a  d’une  façon  constante  et  persistante  le  signe  de  l'oreiller  psychique.  On  peut  le 
placer  dans  toutes  les  positions  possibles,  et  l’on  peut  im'me  dire  qu’il  va  au  devant  du 
mouvement  qu’on  lui  propose.  Ses  doigts  restent  fixés  en  flexion,  en  griffe  sur  la  main, 
ou  étendus.  Cette  conservation  des  attitudes  est  prolongée.  Elle  est  des  plus  nettes 
au  niveau  des  membres  supérieurs,  moins  marquée  aux  membres  inférieurs  où  l’on 
note  l’existence  de  quelques  secousses,  quand  on  place  le  membre  dans  l’attitude 
voulue  et  comme  si  le  malade  faisait  un  elTort  pour  le  conserver. 

Quand  on  palpe  ses  masses  musculaires,  on  note  à  leur  niveau  une  consistance  S[)é- 
ciale  qui  semble  duc  à  la  fois  à  une  contracture  dcceux-ci  et  à  une  résistance  du  malade. 
Cette  impression  de  contracture  varie  d’un  momcnl  à  l'autre.  Elle  existe  surtout  aux 
membres  inférieurs  alors  qu’aux  membres  supérieurs  la  tonicité  parait  normale.  Mais  à 
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ce  niveau,  il  existe  cependant  une  rétraction  très  nettedes  trois  derniers  doigts  de  la 
main  gauche,  qui  simule  une  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  dont  elle  se  dis¬ 
tingue  cependant  par  l’absence  de  corde  aponévrotique,  et  par  la  résistance  active  des 
doigts  quand  on  cherche  à  les  étendre.  11  y  a  là  un  véritable  négativisme  de  la  part 
du  malade. 

Quand  on  lui  fait  faire  des  mouvements,  il  exécute  correctement  tous  ceux  qu’on  lui 
commande,  mais  cette  obéissance  n’est  pas  absolue,  et  quand  les  ordres  concernent  des 
choses  absurdes  (marche  à  quatre  pattes,  etc...)  il  ne  les  exécute  pas.  lln’existc  pas  de 
marche  spontanée.  Mais,  si  on  le  pousse,  il  avance  de  quelques  pas,  puis  reste  immobile  ; 
il  marche  à  reculons  si  la  poussée  se  fait  en  arrière.  Au  commandemant,  meme  passi¬ 
vité  et  môme  arrêt.  Lorsqu’il  arrive  au  bout  de  la  pièce  et  qu’on  lui  demande  de  reve- 
■bc.  il  n’a  pas  l’idée  de  se  retourner  et  revient  à  reculons. 

Il  ne  persiste  aucun  trouble  de  l’équilibre,  il  n’a  pas  de  Romberg  et  tous  les  méca¬ 
nismes  élémentaires  régulateurs  de  la  statique  sont  conservés.  Le  signe  de  la  poussée, 
antérieure  et  postérieure,  est  normal.  Il  y  a  conservation  des  mouvements  associés 
et  automatiques  de  la  marche. 

L’examen  des  réflexes  est  dilTicile,  étant  donné  sa  catatonie  et  il  est  impossible  de 
SC  rendre  compte  de  l’état  de  ses  réflexes  aehilléens.  Les  rotuliens  sont  conservés 
P  us  accentués  à  droite  qu’à  gauche.  Ceux  des  membres  supérieurs  sont  normaux.  Les 
licxes  cutanés  plantaires  se  font  en  flexion.  Les  réflexes  crématériens  sont  très  vifs 
ainsi  que  les  abdominaux. 

Les  réflexes  do  posture  au  premier  abord  paraissent  exagérés  tant  au  niveau  des 
cclnsseurs  antérieurs  qu’au  niveau  des  biceps  et  le  malade  semble  conserver  laposi- 
mn.  En  réalité,  tantôt  cette  conservation  est  permanente  et  tantôt  il  y  a  une  décon- 
l’action  brusque,  ce  qui  rend  le  réflexe  variable  dans  son  aspect  d’un  moment  à  l’autre 
'  cl  point  que  la  contraction  du  j  ambier  antérieur  se  produit  parfois  avant  même  qu’on 
déclanché  le  mouvement  du  pied. 

L  examen  de  la  sensibilité  est  impossible.  Enfin  il  faut  noter  l’existence  de  troubles 
o-motcurs  et  sudoraux  considérables.  Le  faciès  a  un  teint  terreux,  la  peau  des 
POP  moments  blafarde,  cadavérique,  par  d’autres,  cyanosée.  Ces  troubles 
dominent  aux  membres  inférieurs  où  la  cyanose  est  considérable.  En  position  dé- 
ve,  elle  prend  les  pieds  et  les  jambes  et  dispaialt  en  grande  partie  quand  les  jambes 
cviennent  en  position  horizontale. 

^  a  sudation  est  très  accusée  aux  extrémités,  surtout  au  niveau  des  mains.  Celles-ci 
^on  é,mlemont  le  siège  d’une  atrophie  surtout  marquée  au  niveau  des  muscles  de 
menee  thenar  et  du  R''  interosseux  de  la  main  i  auche,  et  qui  rend  les  mouve- 
Cùts  .1  opposition  du  pouce  didiciles. 

mo  aucune  paralysie  des  nerfs  crâniens.  En  particulier,  l’examen  oculaire 

P  des  pupilles  qui,  bien  que  faiblement,  réagissent  cependant  à  la  lumière  et  à 
jj^po*'^'*'®*^ation.  Tj'n  examen  labyrinthique  a  étépratiqiié  et  n’a  montré  aucun  trouble 

Nous  avons  pratiqué  une  nouvelle  ponction  qui  a  donné  les  résultats  suivants  :  lym- 
ç  J  4,  9.  Albumine  0,(15.  Réaction  au  benjoin  et  de  Targowla  négatives.  Par 
San  ®®''‘Ict- Wassermann  est  à  H4,  et  la  réaction  de  Calmette  à  112.  Une  prise  de 

t' pratiquée  qui  montre  l’existence  d’un  B. -W  négatif  à  116  mais  d’un  Ilecht 
^Jaihlement  positif  (HG). 

apr^s  *^^***^®  ^'ais  au  Quinby  et  à  Piodurc  de  potassium.  Revu  un  mois  environ 
lude  abtrée,  son  état  ne  s’est  pas  sensiblement  modifié.  A  l’heure  actuelle,  son  atti- 
livis  "aéoae  que  celle  à  son  entrée  à  l’hôpital  :  il  persiste  le  même  degré  de  néga- 
dn  n  **’  atéréotypie,  et  de  persistance  des  attitudes.  Peut-être  le  malade  lépond-il 
?hem  apontanémont  aux  questions,  mais  il  est  impossible  d'obtenir  un  rensci- 

'Ida'vonque  do  lui  sur  son  histoire.  Il  est  toiijours  aussi  sale  et  indifférenl. 
wlcmcnt  l’impression  que  le  traitement  ait  amélioré  en  quoi  que  ce  soit  son  état. 

trouvons  donc  en  présence  d’un  malade  dont  l’aspiict  est 
lin  dément,  catatoniiiue  typique,  mais  dont  les  réactions  biolo- 
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giques  du  liquide  céphalo-rachidien  révèlent  l’existence  d’une  spécificité 
nerveuse  certaine.  Les  troubles  observés  ne  peuvent  être  comparés  aux 
cas  de  démence  i)récoce  qui  surviennent  au  cours  de  l’hérédo-spécificité 
(Regis)  et  la  notion  d’un  ac, rident  primaire,  l’intensité  des  réactions  humo¬ 
rales  et,  eu  particulier  de  la  lymphocytose,  permettent  d’éliminer  ce 
diagnosLc,. 

Il  semble  bien,  d’autre  ]iart,  que,  malgré  le  traitement  prolongé  dont 
le  début  remonte  à  4  mois,  rasi)ect  clinique  du  malade  se  soit  peu  mo¬ 
difié.  Peut-être  ce])endant  doit-on  noter  la  diminution  de  la  lymphocytose 
et  rexisLc.nc(i  de  réactions  de  floculation  négatives.  Malgré  ces  faits,  le 
diagnostic  de  spécilicit(i  cérébrale  simple,  ne  scnd)l(i  pas  avoir  «‘tre  retenu, 
et  nous  sommes  amenés  à  c.onsidérer  l’affeidioii  de  ce  malad(!,  comme 
un  syndrouui  catatoui([ue,  ajiparaissant  chez  un  paralyti([ue  général. 

Les  rapports  de  la  catatotiie  et  de  la  paralysie  générale  sont  bien 
connus  et  déjà,  dés  1886,  certains  auteurs,  Knecht,  Nocke,  Lecordonnier, 
Seglas  les  avai(uit  étudiés,  l’armi  1(!S  travaux  récents  nous  retiendrons  les 
observations  d’Antluamme  et  Tre])sat,  de  Marchand,.  d’Abely,  la  riche 
monograiihie  de  Von  Steek  sur  bis  syndromes  organi([U(!S  observés  au 
cours  des  psychoses,  l’él.tide  d’Ln'i'hia  <4.  Husdea  où  sont,  passés  en  revue 
les  princijiaux  cas  connus,  etilin  les  observations  récentes  (h;  Llaude  et 
de  Gertsmaim. 

Los  ra])ports  ))enverd.  être  (uivisagés  de  dilTérentes  façons. 

Tantôt  la  jiaralysie  gi’uiérale  était  connue  et  l’on  voit  peu  à  peu  le 
tableau  l■lini([u(i  se.  modi  lier,  bis  signes  de  méiungo-(‘n(aq)halite  s’atténuent 
et  font  place  au  syndrome  catatonique.  Le  changement  s’observe  souvent 
au  cours  du  traitement  et,  dans  un  article  récent,  le  Professeur  Llaude  sou¬ 
lignait  sa  fré([U(;nte  a])]>urition  au  cours  de  y)aralysies  générales  traitées 
par  la  rnaliathérapie.  11  attirait.  cej)endant  l’attention  sur  le  fait  que 
celle-ci  ne  devait  pas  êt.n^  responsable  de  cette  transformation.  Lette 
dernière  jxuit,  en  (dfet,,  s’ol)S(M'ver  au  cours  de  P.  G.  non  traitées  ;  mais 
en  général  il  s’agit  alors  de  P.  G.  subissant  une  période  de  rémission  ou 
qui  se  sont  st.abilisés  et  dont  les  réactions  biologiques  ont  pu  devenir  si- 
m\dtauémcnt  négativ(^s. 

11  ne  nous  semble  pas  (jue  notre  malade  ])uissc  rentrer  dans  ce  groupe  de 
cas.  Ln  etïet  dès  le  début  il  s’est  présenté  c.omm(!  un  hébéy)hréno-catatonique 
et,  d’après  les  renseignements  tournis,  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  existé  chez 
ce  malade  spécifique  de  troubles  (pii  aient  pu  faire  penser  à  la  I’.  G., 
avant  l’apparition  de  c(mx  ([ui  l’amenèrent  à  l’hôpital.  A  ce  sujet,  il 
nous  paraît  intéressant  de  relever  que,  si  de  simples  phénomènes  schizo¬ 
phréniques  transitoires,  des  crises  de  stupeur  catatonique  plus  ou  moins 
complètes  sont  fniquemment  relevés  dans  les  observations  signalées,  il 
est  plus  rare  de  rencontrer  un  tableau  aussi  complet  qui  rappelle  à  s’y 
méprendre  (;elui  d’un  dément  précoce.  Gependant  certains  auteurs,  en 
particulier  Nonne,  Obregia  et  Urechia,  Lrechia  et  Husdea  ont  déjà  in¬ 
sisté  sur  les  dillicudtéîs  de  diagnostic  que  pn'isentent  de  tels  malades. 
Ils  sont  souvent  pris  pour  de  simples  déments  précoces,  d’où  l’intérêt 
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qu’il  y  a  de  pratiquer  la  ponction  lombaire  chez  tout  dément  précoce 
présentant  un  soupçon  de  spécificité  (pupilles  irrégulières,  inégalité  des 
réflexes,  antécédents,  etc.)- 

L’apparition  de  ce  syndrome  ne  permet  cependant  pas  de  penser  qu’il 
s  agit  là  d’un  sujet  syphilitique  qui  soit  devenu  dément  précoce,  et 
Claude  insiste  sur  cette  erreur  qu’il  ne  faut  pas  commettre.  L’intensité 
fies  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  persistent  malgré  le  trai¬ 
tement  nous  incitent  à  considérer  notre  malade  comme  un  paralytique 
général,  dont  les  symptômes  sont  ceux  d’une  démence  précoce.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  relever  ce  cas,  qui  vient  grossir  enc.ore  la  liste  de  ceux 
que  nous  avons  ra])pelés. 
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comparative  expérimentale  et  clinique  des  manifestations 


fi^  syndrome  catatonique,  par  MM.  11.  de  .Tong  (d’Amsterdam) 
H.  Baiiuk  {iiardîlra  comme  travail  original  dam  un  prochain 
numéro). 

Résumé.  —  Les  auteurs  ont  confronté  les  résultats  de  leurs  recherches 
*'®spectives  sur  la  catatonie,  recherches  expérimentales  pour  le  premier, 
^  ’^'ques  pour  le  scconil.  Exjiérirnentalement,  l’injection  de  bulbocapnine 
®  fioses  moyennes  chez  le  chat  permet  de  réaliser  chez  cet  animal  un  véri- 
®  le  syndrome  catatoni([ue,  caractérisé  non  seulement  i)ar  l’él.at  catalep- 
^ide  de  de  .long,  mais  encore  par  de  la  passivité,  du  négativisme,  et  cer- 
ins  mouvements  inattendus  dans  certaines  conditions  menaçant  l’équi’ 
“fire.  Mais  la  hulboci  iiminc  ne  provo(jue  ce  syndrome  que  lorscpie  le  corte.x 
M  chat  est  intact  (Schaltenbrand).  La  catatonie  clinique  est  tout  à  fait 
*ogue  à  la  catatonie  expérimentale,  non  seulement  par  scs  symptômes 
l^srfiinaux,  mais  encore  par  les  résultats  de  l’examen  de  la  chronaxie 
en  bourguignon)  et  de  diverses  e.xplorations  physiologiques, 

y^^P®^*j^^ulier  des  courbes  électromyographiques  (Claude,  Ilaruk  et  Tbc- 

Les  auteurs  étudient  les  composantes  principales  du  syndrome  catato- 
Suiv^  fiiscutent  la  physiologie  pathologique  en  insistant  sur  les  faits 

^  Il  existe  à  la  base  de  la  catatonie  des  signes  d’atteinte  corticale 

'«^portante  ; 

Ies~  atteinte  corticale  ne  peut  toutefois  suffire  à  expliquer  tous 

symptômes,  notamment  les  troubles  vasculaires,  sécrétoires  et  ceux 

métabolisme  • 
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I5‘'  Tous  f'os  tail,s  mouLroiil.  l'iinixjssibilitô  de  considérer  la  cal, atonie 
sons  l’angle  d’une  localisation  étroite,  et.  l’importaina'  du  caractère  de 
diiïusion  de  l’atteinte  cérébrale  ; 

4°  L’étude  comparative  de  la  catatonie  et  du  tremblement,  a  fait  ad- 
itiettre  à  de  Joug  la  conception  dans  la  catatonie  d’une  augmentation,  du 
seuil  de  décharge  de  certaines  cellules  notamment  corticales  ; 

bo  Lnlin  il  importe  de  souligner  l’importance  de  la  dose  du  t.oxique 
utilisé  dans  la  provocation  de  la  catatonie  expérimentale  et  révolution 
jiar  poussées  de  la  c,at,al,onie  clinique,  particulièrement  de  la  catatonie 
type  Ivaldbannc,  que  les  auteurs  ont  surtout  en  vue  dans  cette  él.iide. 

(Travail  du  service  du  Professeur  (i.  (’Jaude.) 

Syndrome  de  Parinaud,  crises  oculogyres,  rire  spasmodique,  nar¬ 
colepsie  en  apparence  essentielle,  dans  l'encéphalite  prolongée, 

l)ar  J.  Liiehmiti'h,  Jacques  dp.  Massauy  et  Kyriaco. 

Mieux  l’on  connaît  l'encéphalite  é])idémique,  plus  vivement  s’éclairent 
certaines  manifiîst  al  ions  d’ordre  neurologique.  Il  semble  ([ue,  grâce  à  cet  te 
maladie,  nous  soyons  en  mesure  de  pénétri^r  j)lus  ])rf)fondémcnl  le  déter¬ 
minisme  de  synqitômes  qui  autrefois  demeuraient  enveloppés  du  plus 
profond  mystère.  ( Combien  de  désordres  nerveux  bizarres  et  déconcer¬ 
tants,  de  «  fonctionnels  »,  se  sont  mués  en  symptômes  organiques. 

Lt  c’est,  parce  ([lie  nous  pensons  ([u’on  n’étudiera  jamais  trop  cetJi' 
alïection  à  l’exjin'ssion  si  multijilc  et  si  changante  que  nous  désirons 
exposer  aujourd’liui  ([uelques  réflexions  que  nous  suggère  l’étude  d’un 
cas  intéressant  d’encéphalite  à  évolution  jirolongée. 

Obsermlion.  — •  Il  s’agit  d’un  lieinnie  âgé  de  ,1(!  ans,  sans  aucun  dossier  patholognjue 
apparent.  Mariii,  2  enfanls. 

En  1922,  alors  qu’il  était  ouvrier  d’une  usine, le  malade  présenta  les  premières  crises 
do  narcolepsie  typique,  il  s’endormait  à  l’atelier  pendant  son  travail  et  on  devait  le 
réveiller.  Henvoyé  do  diverses  maisons  et  considéré  partout  comme  un  paresseux,  le 
malade  traîne  une  existence  misérable,  toujours  sujet  aux.crises  do  sommeil  pendani 
la  journée  ;  la  nuit  le  sommeil  était  normal. 

En  192,1,  les  membres  su[iériour  et  inférieur  gauches  sont  atteints  de  tremblement 
léger,  menu,  cessant  pondant  les  mouvements  volontaires. 

En  192G,  l(îs  crises  de  narcolepsie  disparaissent,  tandis  que  se  montre  une  raideur 
do  tout  le  ci'ité  gaucho  du  corps. 

En  décembre  1920,  le  malade  cesse  do  travailler  en  raison  de  l’enraidissement  du 
côté  droit,  d’ailleurs  le  sujet  éprouve  de  plus  en  plus  de  peine  à  se  faire  embaucher. 

En  1927,  le  côté  droit  ap])araît  un  peu  raide  surtout  aux  membres  supérieurs.  I.e 
tremblement  se  limite  toujours  au  côté  gauche. 

En  avril  1927,  le  sujet  est  traité  à  la  Salpétrière  par  des  injections  de  scopolamine 
et  il  est  amélioré,  mais  ces  injections  déterminant  parfois  des  nauséies,  on  remplace  la 
scopolamine  par  le  datura  et  le  sujet  est  admis  à  l’hôpitîd  de  la  Pitié  oii  il  séjourne 
jusqu’en  février  1928. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  do  la  Pitié,  au  cours  duquel  il  est  traité  par  le  datura. 
le  malade  (irésontc  pour  la  première  fois  des  manifestations  curieuses  qu’il  décrit  ainsi  : 
«  Brusquement,  sans  cause,  mes  yeux  se  dirigent  en  haut  et  mon  regard  reste  ainsi 
immobile  pendant  dix  minutes,  il  m’est  impossible  d'abaisser  mon  regard.  »  Quand, 
on  supprime  le  datura,  les  crises  que  nous  venons  de  décrire  disparaissaient.  Il  est  pos- 
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sible,  mais  non  certain,  que  le  malade  présenta  de  la  diplopie  au  cours  de  ces  crises 
d’élévation  du  regard. 

Après  un  séjour  rapide  à  l’hospice  d’ivry,  le  patient  est  admis  à  Paul-Brousse  le 
1"  mars  1928. 

Examen.  —  Le  sujet  se  présente  avec  l’attitude,  le  faciès, le  tremblement  et  la  dé¬ 
marche  typiques  du  parkinsonien  postencéphalitique.  En  effet,  le  visage  est  immo¬ 
bile,  figé,  sauf  à  certains  moments  où  apparaît  un  rire  transversal,  forcé  et  stéréotypé 
sur  lequel  nous  reviendrons.  Les  mouvements  automatiques  sont  suspendus,  la  marche 
a  effectue  lentement,  aveç  raideur,  le  pied  gauche  traîne  la  pointe  sur  le  sol, les  menu 
bres  supérieurs  sont  demi-fléchis  et  accolés  au  tronc  ;  les  mains  sont  déformées  et,  à 
droite  surtout,  se  trouvent  dans  une  attitude  analogue  à  celle  du  rhumatisme  chro- 
bique. 

Actuellement,  le  malade  ne  présente  pas  do  propulsion,  mais  ce  phénomène  s’est 
produit  il  y  a  quelques  mois.  La  tête  est  toujours  en  extension,  les  épaules  sont  un 
P6U  relevées  et  le  dos  voûté.  On  remarque  une  légère  déviation  de  la  bouche  du  côté 
gauche.  La  peau  du  visage  est  légèrement  cireuse. 

La  mobilisation  passive  des  membres  fait  apparaître  une  augmentation  du  tonus. 
Surtout  du  côté  gauche.  La  jambe  droite  est  légèrement  hypertonique,  tandis  que  le 
ras  droit  est  libre  et  souple.  Le  tremblement  se  limite  toujours  au  côté  gauche  et 
conserve  tous  les  caractères  typiques  du  tremblement  parkinsonien.  La  langue  est 
®  ectèe  d’un  très  léger  tremblement  avec  fasciculations. 

ous  les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  mais  égaux,  les  réflexes  abdominaux,  cré- 
astériens  et  plantaires  sont  vifs  et  do  forme  normale  ;  le  réflexe  pharyngé  est  normal, 
ucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des  sphincters.  La  musculature  sans  être  très  déve- 
oppée  chez  le  malade  qui  a  plutôt  l’habitus  d’un  malingre  ne  montre  aucune  altéra- 
des”  organes  des  sens,  mis  à  part  les  organes  de  la  vue,  sont  normaux.  Du  côté 

yeux  on  remarque  une  inégalité  pupillaire  en  faveur  de  la  droite  avec  déformation 
^régularité.  Le  réflexe  photo-moteur  est  faible  ;  le  réflexe  à  la  convergence  est  aboli. 
J  .  ®  ^®bd  de  l’oeil  est  normal  ainsi  que  l’acuité  visuelle  et  l’examen  au  verre  rouge  ne 
*  apparaître  aucune  diplopie. 

„l^“®'^rl  on  demande  au  sujet  do  regarder  en  bas  ou  en  haut,  on  constate  que  les 
es  oculaires,  ou  bien  demeurent  immobiles,  ou  bien  ne  présentent  qu’une  très  légère 
80  .*^**°**'  L’adduction  des  yeux  est  impossible,  tandis  que  les  mouvements  latéraux 
bien  conservés,  sans  nystagmus. 

yeux^*>'  ^  remarquer  que  la  perte  des  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  des 
en  h  absolument  fixe  et  que,  à  certains  moments,  l’excursion  des  globes;, 

ht  et  en  bas  peut  s’effectuer,  quoique  très  diminuée,  par  rapport  à  la  normale, 
des  ®'^0bs  constaté  également  l’existence  de  mouvements  spontanés  d’élévation 
Penri^*^^’  *“''''®bant  brusquement  durant  cinq  à  dix  minutes  et  cessant  brusquement, 
fois  ***  crises  le,  mafade  ne  rossent  aucune  inqiression  particulière  mais  quelque- 
aux  mouvements  oculaires  s’associent  une  rougeur  avec  sudation  de  la  face, 
lorsa*^*  signaler  également  que  si  la  mimique  du  sujet  est  abolie,  fréquemment, 

®éractè  *  avec  lui,  la  face  se  détend  et  un  rire  s’épanouit  présentant  tous  les 

fd’il  rit^*  spasmodique.  Interrogé,  le  malade  déclare  qu’il  éprouve  pendant 

•l'entré  Ihipression  de  gaîté  agréable.  Le  sujet  nous  raconte  également,  qù'avant 
lù’en^'^a  *  hospice,  il  a  plusieurs  fois  été  réprimandé  dans  les  endroits  publics  parce 
Person  qu’il  était  pris  de  crises  oculogyres,  paraissant  fixer  le  regard  sur  un 

déterminée,  il  était  envahi  jiar  un  rire  violent  et  sarcastique. 

Le  ^  observation,  nous  voulons  seulenicni  détacher  trois  points, 

de  consiste  dans  la  répétition,  pendant  presque  deux  années, 

ff^foolepsie  absolument  typiques 'et  indépendantes  de  toute 
Uné  fonctions  nerveuses.  Ces  crises  d’endormissement  spon- 

rar,v.*i^  ”fhnifestèrent  sans  que  le  malade  eut  présenté  aucun  syndrome 
re„cc.p|„|it,  epitémique. 
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P(Mulaiit  cos  (l(!ii\:  artnâc.s,  il  a  c.ontiruK!  à  travailler  en  usine,  renvoyé 
à  plusieurs  r(^])rises  (^1,  l'onsidéré  ]:)arLouL  comme  un  paresseux.  Il  est  pro- 
bahh:  ([iie  .si  on  ['(Ult  (i.xaminé  à  cette  période,  on  eut  déclaré  ce  patient 
attcdnt  de  crises  tle  iiareole^isie  idiopathique. 

('/est  là  un  fait  sur  l(!([uel  il  nous  paraît  légitime  d’attirer  l’attention, 
car  il  est  révélateur  de  la  dilliculté  qu’il  y  a  à  circonscrire  le  cadre  des 
nai'c(d(q)sies  esseiiLielles.  hhi  apportant  une  observation  caractéristique 
au  dernier  (auif^rès  de  .Niuirologie,  Lherirutte  et  Houquès  ont  d’ailhiurs 
indirpié  l’intérêt  du  ])r(d)lcme  (Ui  (Ui  moidrant  les  dillicultés. 

Le  Siîcond  point  d<;  notia;  obs<!rvatiou,  sur  biqiiel  nous  insistons,  consiste 
dans  les  c.ris(is  d(^  rire  l'onui  (pie  présente  le  malade.  Lelles-ci  ne  soid.  i^as 
évidemmerd.  une  nouveanti’q  mais  néantnoins,  elles  ne  sont  pas  très  fré- 
f[U('ntes  dans  l’enci'idialitc  ('■pidéini([ue,  tandis  qu’elles  S(jnt  extri-imement 
banahis  an  cours  (b;  certaimss  alïeclions  ([id  atteif;nent  les  jfanf'lions 
cauil.raux,  telles  ffue  l’artério-sclérosi',  la  syjdiilis,  les  foyers  malaci(pjes  et 
hémorra},d([ues. 

Les  crises  de  rire  forci!  surviiuinent  très  fréquemment  chez  notre  ma- 
ladt!  et  sont  déclain  liées  ])ar  uni!  émotion,  une  imafçe,  jiar  un  souvenir, 
[lar  une  idi'e  "aie  et  aussi,  le.  ydus  souviint  jieut-étre,  yiar  l’expression  du 
rire.  Il  sullit  di;  simuler  le  rire  devant  le  malade  jiour  cpu!  celui-ci  soit  en¬ 
vahi  par  la  crisi!.  A  ce  moment,  la  physionomie  du  malade  prend  une  ex¬ 
pression  [larticulière,  la  honche  se  tend  transversahirnent,  les  yeux  se 
plisHiuit  et  se  fi'rment  à  demi,  le  visa"!;  l'ou^rit  lé"èr(‘ment  et  h;  masr[ue 
du  sujet,  pendant  cette  c(mtraction  toni([ue  des  muscles  du  visag(!,  rejin;- 
sent(i  très  bien  l’e.xpression  moqueuse,  sarcastique,  du  jiersifleur.  Ainsi 
que  l’un  de  nous  l’a  ex]ios(j  dans  un  récent  ouvrage  (1),  contrairement  à 
la  théorie  soutfinue  par  Lange  et  William  .lames,  lorstpie  la  pathologie 
fait  a]iparaître  une  libération  de  l’iixpression  extérieure  de  la  joie  ou  de  la 
tristesse,  les  malades  alïectés  ne  ressentent  nullement  le  sentiment  qui  cor¬ 
respond  à  la  réaction  extériiuire  et,  comme  Lherrnitte  l’a  écrit,  non  seule¬ 
ment  les  sujets  ne  sont  pas  gais  jiarce  (ju’ils  rient  ou  tristes  parce  qu’ils 
pleurent,  mais,  tout  au  contraire,  ils  sont  tristes  pariée  ((u’ils  rient  et  nous 
ajouterons  ennuyés  jiarce  (pi’ils  pleurent.  Liiez  notn;  sujet,  il  n’en  est 
pas  ainsi  et,  à  notre  étonnement,  celui-(d  nous  a  déclaré  à  jdusieurs  reprises 
que  lorsque  le  rin;  forcé  l’envahissait  il  éjirouvait  un  sinitirnent  de  gaîté 
agréable. 

Nous  arrivons  maini, (suant  au  troisième  jioint  de  notre  observation  qui 
nous  paraît  à  relever  ;  nous  voulons  dir(!  les  crises  toniipaes  (his  musides 
éh’ivateurs  des  globes  oculaires.  De  tels  pln’momènes  spasmoditpies  ont 
été  bien  S()uv(int  décrits  dans  l’encé|dialite  (’ipi(lémi(pie,  mais  en  g(!néral 
ils  se  montrent  indépendants  de  toute  paralysie.  Dr,  il  n’en  est  pas  de 
même  chez  notre  malade  où  nous  voyons  intimement  associées,  d’une 
part,  les  cris(!s  oculogyres  et,  d’autre  part,  la  paralysie  des  mouvements 
d’élévation,  d’abaissement  et  de  convergence  des  globes. 

(I)  .IiîAN  LiiiiiiMirTtî.  Fondemenis  biologiques  de  la  psgrhologie,  1  vol.,  1925. 
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Cette  association  morbide  d’un  syndrome  de  Farinaud  avec  l’iiyjter- 
tonie  paroxystique  des  élévateurs  des  yeux  nous  semble  des  plus  inté¬ 
ressantes  à  considérer  en  raison  du  mystère  qui  entoure  aussi  bien  les 
phénomènes  hypertoniques  paroxystiques  que  le  syndrome  de  Parinaud 
lui-même.  Sans  prétendre  ici  résoudre  le  problème  de  la  topof'raphie 
de  la  lésion  causale  des  phénomènes  spasmodiques  et  paralytiques,  noiis 
pouvons  cependant  rappeler  que  l’un  de  nous  (Lhermittc)  a  constaté,  dans 
un  cas  de  syndrome  de  Parinaud,  l’existence  d’une  double  lésion  intéressant 
symétriquement  la  partie  intérieure  de  la  région  sous-tlialamique  et  que 
des  lésions  similaires  ont  été  retrouvées  ensuite  par  (ilovis  Vincent. 

Si  l’on  songe,  d’une  part,  aux  rapports  pathogéniques  étroits  ([ni  mV 
cessairement  relient  le  syndrome  de  Parinaud  aux  crises  oc.ulogyres,  on 
peut  se  demander  si,  dans  les  cas  comme  le  nôtre,  une  double  lésion  n’at- 
teint  pas  précisément  la  région  sous-thalamique  ;  et  ceci  d’autant  plus 
*lue  nous  savons  combien  peut  être  sérieuse  l’atteinte  de  cette  région  dans 
1  encéphalite  épidémique. 

Malgré  les  dillicultés  dont  ces  reclicrchcs  s’entourent,  il  est  t(.iujours 
JUstructif  de  s’eiïonier  de  démêler  quel  est  le  r'etentissement  des  mouve¬ 
ments  forcés  sur  le  psychisme,  et,  en  particulier,  quelles  sensations,  quelles 
idées,  quels  sentiments  font  éclore,  aussi  bien  le  spasme  hypertonique  des 
yeux  que  le  rire  forcé.  Depuis  de  nombreuses  années  nous  avons  inter- 
des  malades  atteints  de  paralysie  ])seudo-bulbaire,  acemmpagnée 
®  rire  et  de  pleurer  spasmodiques,  sur  les  impressions,  les  sentiments 
ressentaient  lorsque  se  déchaînait  l’expression  involontaire  et  cx- 
erieure  de  la  joie  et  de  la  tristesse.  Et,  en  général,  contrairement  à  la 
^  orie  de  Lange,  les  malades  nous  ont  déclaré  que  l’explosion  du  rire 
®  m^onipagnait  d’un  sentiment  de  tristesse.  Ici,  au  contraire,  pour  la  pre- 
m^^re  fois,  nous  voyons  un  malade  chez  lequel  le  rire  forcé  se  traduit  inté¬ 
rieurement  par  un  sentiment  de  gaîté. 

yu  éprouve  donc  ce  malade  lorsqu’il  est  surpris  par  une  crise  oculo- 
gyre  ?  On  le  sait,  et  M.  Stern  a  récemment  encore  attiré  l’attention  sur 
point,  très  fréquemment  les  encéphalitiqucs  qui  présentent  les  crises 
oculogyres  ressentent  des  perturbations  psychiques  plus  ou  moins  pro- 
des  ;  un  sentiment  d’anxiété,  la  concentration  de  l’attention  invo- 
aire  sur  une  série  d’idées  et  qui  va  parfois  jusqu’à  un  véritable  rétré- 
et  champ  de  la  conscience.  Notre  malade  déroge  à  cette  règle 

’  dhez  lui,  la  crise  oculogyre  reste  indépcmdante  de  tout  sentiment  et 
■1' tarte  émotion, 

OS  sont  les  faits  que  nous  désirions  souligner  en  espérant  que  ceux- 
la  source  d’investigations  nouvelles  qui  permettront  do  pénétrer 
avant  dans  le  mécanisme  si  complexe  de  la  psycho-motricité. 

Syndrome  myopathique  associé  au  parkinsonisme  postencépha- 
litique,  par  MM.  Tinel,  Schiff  et  Courtois. 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  montre,  très  nettement 
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associas,  deux  syndromes  dilîiTenls,  dont  l’évolution  s’est  faite  avec  un 
parallélisme  si  net  qu’il  est  didieile  de  ne  pas  les  rattaeher  à  la  même 
eause. 

Nous  trouvons,  d’une  part,  un  syndrome  parkinsonien  assez  fruste  mais 
indiscutable  avec  troubles  oculaires,  salivation,  aspect  figé  de  la  face, 
bradycinésie  et  bradypsychie,  dont  les  symptômes  comme  l’évolution 
é’voquent  nécessairement  le  diagnostic  (ï encéphalite  lélliaryique. 

D’autre  ])art  existe  un  syndrome  d’aiïaiblissement  et  d’atrophie  mus¬ 
culaire  prédominant  aux  avant-bras  et  au  groupe  antéro-externe  des 
jambes,  respectant  à  peu  près  les  muscles  des  mains,  des  pieds  et  de  la 
racine  des  membres.  Par  son  évolution  progressive,  par  l’absence  de 
douleurs  et  de  troubles  sensitifs,  })ar  l’aspect  clinique  et  l’absence  de  topo¬ 
graphie  nerveuse,  par  l’association  de  j)seudo-hypertrophie,  aussi  bien 
que  par  les  réactions  myotoniques  observées  à  l'examen  éle<'tri({ue,  ces 
atrophies  réalisent,  manifestement  un  syndrome  myopalhi(p.ie. 

Observalion.  —  M.  H,.., 30  ans,  cuire  à  riiôpital  Ilenri-Rousselle,  le  16  avril  1928, 
pour  un  état  d’asthénie  et  de  dépression  nerveuse,  en  môme  temps  que  jiour  une  para¬ 
lysie  progressive  dos  membres  supérieurs  et  intérieurs. 

En  réalité,  rexamen  décèle  chez  lui  très  nettement  l’association  de  deux  syndromes, 
qui  se  sont  constitués  parallèlement  depuis  deux  ans  environ  :  un  état  de  parkinsonisme 
fruste  d'aspecl  enciphalilique  et  un  syndrome  d' atrophie  musciitaire  de  type  nujopa- 
Ihique  très  caractéristique. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Débuten  192.3  par  des  troubles  graves  de  l’accommodation; 
L’oculiste  coiisidlé  diagnosthjue  une  eiu'éijlialitc  épidémique  et  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  font  disparaître  en  quelques  semaines  tous  les  troubles  visuels. 

Mais  pendant  quelques  mois  apparaît,  à  la  suite,  une  somnolence  anormale  accom¬ 
pagnée  de  hoquet  fréf(uent  et  de  myoclonies  nocturnes. 

Ces  épisodes  de  somnolence  et  de  hoquet  se  sont  reproduits  ii  |)lusieurs  reprises 
pendant  trois  ans. 

Mais  à  partir  de  1926  s’installe  progressivement  un  état  d’asthénie,  de  ralentisse¬ 
ment  psychique  et  de  gCno  dos  mouvements,  tels  que  depuis  plusieurs  mois  le  malade 
a  dil  renoncer  à  son  travail.  Changements  considérables  du  caractère,  indifférence  et 
apathie. 

D’autre  part  en  même  temps,  c’est-à-dire  depuis  18  mois  environ  se  sont  constitués 
les  atrophies  musculaires.  Début  par  gène  progressive  de  la  marche  ;  le  malade  remarque 
<iu’il  «  tape  du  pied  »  et  qu’il  relève  dillicilemenl  les  pieds. 

Puis  affaiblissement  progressif  des  avant-bras  rendant  tout  travail  impossible. 

Examen.  —  L’examen  révèle  très  nettement  l’association  des  deux  syndromes. 

1“  L’état  de  parkinsonisme  cucéphaliti(iue  se  caractérise  nettement  par  l’immo¬ 
bilité  remarquable  de  la  face,  l’absence  de  clignement,  la  salivation  excessive,  la  len¬ 
teur  des  mouvements  volontaires,  l’altitude  légèrement  soudée  du  corps,  bien  que  le 
lialanccment  automatique  des  bras  soit  conservé  pendant  la  mari’he.  Léger  tremble¬ 
ment  inconstant. 

La  bradycinésie  s’associe  à  une  bradypsychie  nettement  caractérisée. 

Du  côté  des  yeux,  gêne  considérable  des  mouvements  <l’élévation  et  de  convergence. 

Abolition  complète  des  réactions  pupillaires  à  la  lumière  comme  à  l’accommo¬ 
dation.  Inégalité  pupillaire  très  accentuée. 

2»  L'atrophie  musculaire  est  assez  diffuse,  mais  prédomine  nettement  sur  les  groupes 
musculaires  des  avant-bras  et  des  jambes. 

Aux  membres  supérieurs  elle  est  très  accentuée,  en  effet,  sur  les  muscles  des  avant- 
bras,  extenseurs  et  surtout  fléchisseurs.  Le  long  supinateur  très  affaibli  et  atrophié, 
contrastant  avec  la  conservation  du  biceps  et  des  muscles  scapulaires. 
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La  flexion  de  la  main,  la  flexion  des  doigts  sont  extrêmement  faibles.  Le  flécliisscur 
profond  plus  atteint  f[ue  le  superficiel. 

Par  CQjitre,  les  muscles  do  la  main  sont  à  ])ou  près  indemnes;  les' muscles  du  bras 
de  l’épaule  légèrement  atrophiés  et  affaiblis. 

Dans  tous  les  groupes  musculaires  raffaiblissemcnt  est  nettement  proportionnel 
ù  1  atrophie  musculaire. 

Les  réflexes  radiaij^  et  olécraniens  sont  extrêmement  faibles,  presque  nuis  ;  les 
reflexes  cubitaux,  au  contraire,  bien  conservés. 

■Aux  membres  inférieurs.  L’atrophie  et  l’affaiblissement  ])orlent  presque  exclusi¬ 
vement  sur  le  groupe  antéro-externo  de  la  jambe.  Le  relèvement  du  pied  est  extrême- 
menl  faible  ;  steppage  flans  la  marche. 

■A.U  contraire,  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe  sont  peu  affaiblis.  11  existe  une 
P^^'iiio-hijperlrojMe  des  mollets  du  type  myopathique  le  plus  net. 

Muscles  plantaires  intacts  ;  très  léger  affaiblissement  des  qiiadriceps  cruraux. 

Les  réflexes  roluliens  sont  affaiblis,  les  achillécns  normaux.  Réflexe  plantaire  normal 
®n  flexion. 

On  peut  note]',  en  outre,  chez  ce  malade,  une  légère  atrophie  avec  affaiblissement 
““  trapèze  droit. 

la  face,  aplatissement  des  joues  et  atrophie  légère  des  masticateurs. 

On  affaiblissement  notable  dos  muscles  lombaires  cl  abdominaux,  avec  légère  ensel- 
Ihfe  et  ventre  proéminant. 

Louché  à  terre  il  ne  peut  so  relever  qu’en  s’accrochant  aux  meubles  qui  l’entourenL, 
•nais  sans  grimper  cependant  le  long  de  ses  cuisses. 

loutes  ces  atrophies  musculaires  Ise  sont  constituées  '  lentement,  insidieusement 
sans  aucune  douleur. 

11  n’existe  à  l’examen  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  aucune  douleur  provoquée 
par  la  pression  dos  troncs  nerveux  et  des  masses  musculaires. 

ÉéacUon  mijolonique.  —  On  constate  nettement  sur  tous  les  muscles  en  voie  d’atro- 
P  ne  une  réaction  myotonique  très  caractéristique,  décelable  aussi  bien  par  la  per- 
■sion  du  marteau  qu’à  l’examen  électrique  pratiqué  par  M.  Bourguignon 
Les  réaclions  de  laboratoire  sont  toutes  négatives  au  point  de  vue  d’une  syphilis 
possible,  dans  le  sang  comme  dans  le  liquide  G. -R. 

as  de  lymphocytose  rachidienne,  0,G  par  mme  ;  albumine  normale,  0,25  ;  légère 

«■ycorachie  à  0,86. 

■'Aucune  myopathie  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  collatéraux. 

I-'C  ^Undronie  inijoixilhiiine  se  trouve  donc  réalisé  chez  ce  malade  avec 
netteté  indiscutable,  évoluant  parallèlement  aux  séquelles  manifestes 
’^ne  encéphalite. 

est  vraiment  dillicilo  d’admettre  une  simple  coïncidence  et  nous 
^Poyons  que  cette  myopathie  est  vraisemblablement  le  résultat  d’un  pro- 
pessus  de  névraxitc  épidémique. 

^  réalisation  d’un  syndrome  myopathique  au  cours  ou  comme  sé- 
encéphalite  épidémique  avait  d’ailleurs  été  plusieurs  fois 

Cependant,  dans  les  observations  de  Bériel  et  Lesbros  (1),  le  diagnostic 
yopathic  reposait  uniquement  sur  la  localisation  des  atrophies  mus- 
et  muscles  de  la  racine  des  membres  et  des  ceintures  scapulaire 

pelvienne  ;  mais  l’existence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées 

tfép,  et  Lesbho-j.  bonnes  pseudo-myopathiques  de  l’Encéphalite.  Soc.  méd. 
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par  la  prossk))!  des  nerfs  cL  l’association  de  quelques  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  pouvaient  faire  suspecter  un  facteur  polynévritique. 

Par  contre,  une  observation  de  Gutmann  et  Kudelski  (Soc.  Méd.  des 
IIôp.  Paris,  21  janvier  1921)  signalait  une  atrophie  facio-scapulo-humé- 
rale  avec  pseudo-hypertropliie  des  deltoïdes  et  trapèzes,  sans  troubles 
sensitifs,  apparu  fi  la  suite  d’une  encéphalite  et  réalisant  pleinement  un 
syndrome  myopathi(];ue. 

Enfin  rappelons  que  MM.  Claude  et  Bourguignon  (Soc.  Neurol.,  6  jan¬ 
vier  1921)  avaient  déjà  attiré  l’attention  sur  l’existence  d’une  réaction 
myotoni([ue  observée  dans  quelques  cas  de  parkinsonisme  encéphali- 
tiipic.  Tout  en  signalant  le  caractère  probablement  transitoire  de  cette 
réaction,  ces  auteurs  l’attribuaient  nettenumt  à  une  atteinte  des  masses 
musculaires. 

11  semble  donc  certain,  malgré  la  rareté  des  faits,  que  l’encéphalite 
peut  d’une  façon  durable  et  progressive,  soit  jiar  atteinte  directe  des 
masses  musculaires  ou  de  certaines  terminaisons  nerveuses,  soit  par  les 
modifications  ]diysieo-chimi(jues  du  muscle  résultant  des  lésions  du 
mésocéphale,  réaliser  une  alropfiie  musculaire  de  lijpe  rwjopalliique. 


Hémiplégie  alterne  attribuée  à  l’encéphalite  épidémique.  Gliome 
protubérantiel,  par  MM.  Fribourg-Blanc  et  P.  .Masquin.  (Pré- 
scnlation  de  pièce). 

La  littératunî  médicale  olïre  de  nombreux  cas  de  tumeurs  cérébrales 
ayant  simulé  l’encéplialite  épidémique  ou  inversement  (1).  Il  est  vrai  qu’il 
existe  entre  la  symptomatologie  de  ces  deux  affections  de  nombreuses 
analogies,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  des  hémisphères,  diffuses,  à 
localisation  jirofomhî,  telles  les  gliomes  ;  alors  le  tableau  clinique  peut 
rappeler  l’encéphalite  aiguë,  soit  dans  ses  formes  oculo-léthargiques, 
soit  même  dans  ses  formes  hémiplégiques  quand  viennent  s’adjoindre  des 
signes  pyramidaux  par  atteinte  du  centre  ovale. 

Bette  analogie  est  plus  rare  s’il  s’agit  de  tumeurs  protubérantielles. 
Bériel  et  Wertheirner  ont  pourtant  signalé  un  cas  de  tuberculome  de  la 


(1)  Masauy  et  Walser.  R.  N.,  1923,  II,  p.  1001.  Encéphalite  simulée  par  une  tu¬ 
meur  cérébrale. 

Sands.  Encéphalite  ayant  simulé  une  tumeur  cérébrale.  Med.  record.,  25  mars  1922, 
p.  494. 

Rabanowitcii.  Tumeur  cérébrale  ayant  l’aspect  d’une  encéphalite  léthargique. 
R.  N.,  1927,  I,  273. 

Garia  et  M“»  LÉvi.  Tumeur  cérébrale  avec  syndrome  d’encéphalite.  R.  N.,  1927, 
II,  p.  300. 

Bériel  et  Lesbros.  Diagnostic  de  l’encéphalite  et  des  tumeurs  cér.  Liion  Méd., 
1926,  t.  II,  p.  136. 

Gr.ovis  Vincent  et  Jean  Darquier.  Encéphalite,  1923,  p.  538.  Soc.de  Neurologie, 
5  juillet  1923. 

Barttier,  Girot  et  M"»  Wertheimer.  Soc.  Neurologique,  17  juin  1923. 

KoGEnuii  (Vienne).  Encéphalite  ayant  simulé  une  tumeur  cérébrale  (^ei/sc/iri/l /■ 
d.  ges.  Neurol,  und  P.sgch.jVoX.  LXXXIV,  n”»  1  et  2,  22  septembre  1923,  p.  215).  En- 
céph.,  1924,  p.  324. 

Parker  (Dublin).  Journ.  of  wrvous  and  mental  Diseuses,  vol.  LVIII,  n»  1,  juillet 
1923  {Encéphale,  1924,  p.  263). 
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Protubérance  (1)  ayant  donné  un  (aideau  typique  de  parkinsonisme  post- 
encéphalitique.  Dans  le  cas  que  nous  présentons,  il  s’agit  d’une  hémiplé¬ 
gie  alterne  attribuée  à  une  encéphalite  à  localisation  bulbo-protubé- 
rantielle,  toutes  autres  étiologies,  y  compris  même  l’hypothèse  de  tu- 
i^eur,  ayant  été  successivement  repoussées.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
s  agissait  d’un  gliome  de  la  proluhérance.  Nous  avons  pensé  que  cette 
pièce  présentait  quelijue  intérêl  comme  contribution  à  l’étude  du  dia- 
Snostic  dilîérentiel  des  tumeurs  cérébrales  et  de  l’encéphalite. 


c  clonus  rotulien  el 


*1  s  agissait  d’uti  jeune,  .soldat  d’une  vingtaine  d’années.  Rien  à  signaler  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Ronne  santé  antérieure.  Pas  de  syphilis  avouée.  Vers  la  fin 
«  juillet  1927  apparut  une  parésie  de  la  Vl«  paire  droite  avec  diplopie  et  céphalée 
a  accompagnant,  au  bout  d’une  huitaine  de  Jours,  d’un  état  fébrile  (39“)  avec  somno- 
nno,  courbature  généralisée,  douleurs  dans  les  jambes.  Puis  la  fièvre  disparut 
progressivement  vers  le  15  août  tandis  que  persistait  la  diplopie.  Vers  le  milieu  de 
roptembre,  le  malade  sent  ses  membres  gauches  s’affaiblir  peu  à  peu.  11  est  évacué  le 
D  octobre  sur  le  Val-de-Grûce. 

.  *’®’’^nmen,  aucun  trouble  de  l’équilibration.  La  station  debout  est  normale  ;  mais 

^ger  fléchissement  sur  la  jambe  gauche.  Le  malade  talonne  de  ce  côté  et  présente 
perte  relative  du  balancement  automatique  du  bras.  La  force  musculaire  est 
tement  diminuée  aux  deux  membres  gauches,  surtout  dans  le.  domaine  des  flé- 
'■^seurs.  Pas  de  flaccidité  des  muscles,  pas  d’atrophie. 

oordination  des  mouvements  normale,  mais  légères  dysmétrie  el  hypermélrie 
®ûs  les  mouvements  volontair 
Réflexes  tendineux  normaux 

uche  de  trépidation  épileptoïde.  Cutané  plantaire  normal  à  droite  ;  ébauche  d’ 
ion  à  gauche,  le  pincement  de  la  peau  de  la  région  antéro-latérale  de  la  jamb 
aine  d’ailleurs  une  extension  très  nette  du  gros  orteil  avec  triple  flexion  du  membre 
_  U  sensibilité  est  normale  à  tous  les  modes.  Sens  musculaire  et  des  attitudes  nor 
ûx.  Pas  de  troubles  sphinetériens.  Pas  de  tremblement. 

U  côté  des  nerfs  crâniens  : 

tal  **^**^®*®  paire  à  druilc  avec  strabisme  de  l’œil  droit.  Diplopie  horizon- 

®  e  homonyme  s’exagérant  dans  le  regard  à  gauche,  tendant  à  disparaître  dans  le 
•^^gard  è  droite. 

égales  réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  ;  à  noter  quelques 
exi  uystagmiques  prédominant  du  côté  de  l’œil  gauche  dans  les  deux  positions 

Y  horizontales  du  ri'g.ard.  Fond  d’œil  el  milieux  normaux.  V.  ü.  D.  =  l  = 

paire  droite  intacte  mais  parésie  du  facial  inférieur  gauche  du  type  central  : 
'Cmcnt  de  la  commissure  labiale,  signe  du  peaucier. 

poire.  Bourdonnements  surtout  à  gauche,  examen  des  oreilles  moyennes  el 
fies  négatif  tant  au  point  de  vue  des  fonctions  auditives  que  labyrinthiques, 
“ccip^t  “‘^'•ros  paires  crâniennes.  Réflexe  pharyngé  normal  ;  céphalées  du  type 

sanguin  négatif. 

Ponction  lombaire  faite  à  rentrée  donne  ; 

•^'quide  Clair.  Tension  40  avant  1  ,  ,  ,  , 


s  du  bras  gauche, 
ï  droite,  exagérés  à  gauche  a 


VJ/, 
«baisse 
,  V/jj, 


... 

‘^ucre  0 
^  examen  des  aul,i 


30  après  j 
négatif.  Lymph.  0,4.  Alb.  0,35. 


i  appareils  est  négatif. 


et  WiinTiiRiMr'.n.  Parkinsonisme  poslencéphaliliquc  typique,  tuberculose 
nbérance.  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Li/on,  G  février  1923. 
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T.  A.  12  X  5  (Vaquez.). 

R.  O.  G.  91-9G  +  5  (invers.). 

R.  S.  ^  7H-98  +  10  et  forte  diminution  de  l’indice. 

Sympathicotonie. 

L’atteinte  protubùrantielle  ôtait  donc  évidente,  mais  il  était  plus  difïicile  d’en  affir¬ 
mer  la  pathofîénie.  L’examen  approfondi  du  malade,  il  est  vrai,  ne  permettait  la  dis¬ 
cussion  qu’entre  deux  étiolopjies.  La  négativité  des  réactions  humorales,  l’absence  de 
tout  signe  de  spécilicité,  l’échec  total  du  traitement  entrepris  avant  nous  et  continué 
dans  le  service  pondant  15  jours  nous  permettait  d’éliminer  l’hypothèse  de  syphilis. 
Le  début  fébrile  de  la  maladie  où  l’on  retrouvait  de  la  céphalée,  de  la  somnolence  de 
troubles  oculaires  cadrait  mieux  avec  l’hypothèse  d’une  origine  infectieuse,  voire 
encéphalitique,  cette  affection  étant  susceptible  de  déterminer  un  syndrome  hémi¬ 
plégique  (l)et  plusieurs  cas  de  localisation  bulbo-protubérantielle  ayant  été  signalés(2). 
Restait  enfin  l’hypothèse  de  tumeur  en  faveur  de  laquelle  plaidaient  la  légère  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique.  Mais,  malgré  tout,  l’examen  ophtalmoscopiquo  s’étant 
montré  négatif,  nous  instituâmes,  le  10  novembre,  après  échec  du  traitement  anti- 
syphilitique,  un  traitement  à  l’urotroiiine  intraveineuse  à  raison  de  I  gr.  50  par  jour. 
Malgré  l’état  général  satisfaisant  la  céphalée  f)ersistait  et  l’hémiplégie  restait  station¬ 
naire  lorsque,  le  20  novembre,  a])i)arurcnt  des  vertiges  de  plus  en  plus  fréquents  s’ac¬ 
compagnant  de  sifflements  dans  les  deux  oreilles,  de  nausées,  de  vomissements  (6  à  8 
par  jour)  survenant  dans  n’importe  quelle  position,  de  somnolence  (urée  sanguine,  0,56) 
et  d’accentuation  du  syndrome  hémiplégique  (liémiparésie  gauche  très  marquée. 
Glonus  rotulien.  liabinsKi  on  extension,  parésie  persistante  de  la  VI“  jiaire  droite  et 
parésie  légère  de  la  fonction  dextrogyre  du  regard).  Un  examen  otologique  montra,  lé 
23  novembre,  une  inexcitabilité  du  nerf  vestiliulaire  de  chaque  côté.  Le  nystagmus 
spontané  dans  le  regard  latéral  gauche  n’était  pas  augmenté  par  l’irrigation  à  l’eau 
froide.  Dans  le  regard  direct,  même  après  irrigation  de  deux  minutes,  il  ne  se  produi¬ 
sait  pas  de  nystagmus  ni  de  vertiges  ni  de  nausées.  Le  20  novembre  apparaissent  de 
fréquentes  crises  de  hoquet  durant  chaque  fois  1  /■!  d’heure,  des  fourmiliements  dans 
tout  le  corjis  et  quelques  so(fousses  dans  le  pied  droit  qui  entraînent  de  brusques  mou¬ 
vements  do  flexion  dorsale.  Une  nouvelle  P.  L.  donne  les  résultats  suivants  :L.  G.  R. 
clair,  ’l'ension  17  avant,  7  après  (position  couchée).  .Mhumine  ;  0,22.  .Sucre  -.1,04.  Lym- 
phocyh's  :  13  et  nous  fuit  écarter  do  nouveau  l’iiypothèse  de  tumeur.  Le  29  novembre, 
apparaissent  des  troubles  marqués  de  la  phonation  et  de  la  déglutition  (voix  nasonnée) 
sans  pai'alysio  appréciable  du  voile  ni  du  larynx  suivis  d’une  amélioration  (diminution 
de  la  torpeur  et  des  vertiges,  plus  de  vomissements)  mais  le  3  décembre  se  produisent 
des  troubles  respiratoires  (sensation  de  poids  sur  la  poitrine,  crainte  d’étouffer)  se  tra¬ 
duisant  par  des  poses  respiratoires  s’intercalant  entre  des  phases  de  polypnée.  Aucune 
lésion  pleuro-puhnonaire.  Pouls  régulier  à  90“.  Le  5,  l’hémiplégie  tond  nettement  à 
régresser,  mais  le  11,  dans  l’après-midi,  brusquement,  accès  de  sufl’ocation  alarmant, 
se  prolongeant  jusqu’au  soir  avec  faciès  cyanosé,  pouls  à  1 10,  céphalée  intense,  rnydriase, 
sueurs  profuses.  Sous  l’effet  de  l’huile  camphrée,  d’application  do  glace  sur  la  tête, 


(1)  Maza.  Sur  un  cas  d’hémiplégie  probablement  postencéphalitique.  liull.  àe 
VAssoc.  des  Psynliialres). 

FninouRO-Bt.ANC.  Deux  cas  d’hémiplégie  symptomatique  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  Le  Conc.  méd.,  8  avril  1928.  . 

Halbiion  et  Goudiiain.  Un  cas  d’encéphalite  épidémiijuc.  Soc.  méd.  des  IIôp.  ® 
l'aris,  28  juin  1918. 

(2)  SicAiiD  et  Kudf.i,sk.i.  Syndrome  de  Millard-Gubler  dans  l’encéphalite  épidémique 

à  rechute.  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  23  et  30  janvier  1920.  .  . 

Cl.  ViNcnxT  et  J.  IJAiiQunin.  Syndrome  protubérantiel  aigu  probablement  d’ori¬ 
gine  encéphalitique.  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  11  janvier  et  11  février  1924. 

Ratiifîry  et  Kourilsky.  Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  localisation  bulbo- 
protubéranticllo.  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris,  18  janvier  1924. 

Mé.DECiN  l'Hi.xcii'AL  Lauouüle.  Syud.  iiulbo-protubérantiel  au  cours  d’une  encé¬ 
phalite  infectieuse  léthargique,  parésie  du  type  alterne  intérieur  avec  hypoesthésie 
superposée.  Soc.  de  Méd.  rnililaire,  3  avril  1924. 
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lout  rentre  dans  l’ordre  et  jusqu’au  25  décembre  l’état  général  s’améliore  peu  à  peu. 
Mais  à  ce  jour  reprise  de  la  céphalée  à  type  occipital  avec  vertiges,  vomissements,  con¬ 
tracture  des  muscles  de  la  nuque  surtout  du  côté  droit. 

A  la  paralysie  de  la  VI“  paire  droite  s’associe  maintenant  une  parésie  de  la  paire 
gauche  et  un  très  léger  ptosis  du  côté  droit.  La  vision  est  toujours  bonne  à  gauche 
niais  le  malade  accuse  une  vision  floue  de  l’œil  droit,  11  compte  cependant  les  doigts  à 
an  mètre.  iJovant  l’aggravation  extrême  de  l’état  général,  une  injection  de  lait  jirati- 
quée  ne  produit  aucun  phénomène  de  choc  (T.  —  37°5).  Ciqiendantle  hoquet  a  repris, 
a  voix  devient  intelligible,  les  liipiides  refluent  par  le  nez.  Une  nouvelle  1’.  L.  ramène 
an  liquide  clair.  Tension  avant  Kl,  après  II  (position  couchée)  Wassermann  négatif. 
Albumine:  0.30.  Sucre  :  0,25.  Grosse  hyperglycorachie.  Lyrnphoc.  2.  Examen  bactério- 
agique  négatif;  riiioculation,  au  cobaye,  se  montra  négative  |)ar  la  suite  (cobaye  sacri» 
fié  le  28  février). 

Un  examen  oculaire,  pratiqué  le  30  janvier  (!”■  W'orms),  montre  un  fond  d’œil  normal 
dos  deux  côtés. 


*’é*6otrargol  intraveineux,  l’état  général  va  s’aggravant  de  plus  en  plus, 
roubles  respiratoires  sont  très  martiués.  Temp.,  38.  Pouls,  110,  120,  arythmie, 
meurt  le  31  janvier. 

tedè  Congestion  intense  des  méninges  avec  grosse  dilatation  veineuse.  Léger 

^me  transparent  de  la  pie-mère  sans  adhérence  marquée.  Intégrité  du  cortex, 
dhn  l’encéphale,  une  saillie  anormale  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance 

Postér  petits  bourgeonnements  irréguliers  proéminents  surtout  à  la  portion 

de  l’hémiprotubérance  droite  et  envahissant  l’angle  ponto-céré- 

fi^yau  l’encéphale  ont  révélé  l’intégrité  du  cortex  du  centre  ovale  et  des 

fi®U8e  t  '^®“traux.  Par  contre,  elles  ont  fait  découvrir  l’existence  d’une  volumi- 
fi®PUis  la  majeure  partie  do  la  protubérance,  s’étendant  en  hauteur, 

Uuro^'  ^  pédoncules  cérébraux  jus(|u’au  bulbe  dans  lequel  elle  s’infiltre, 

dans  l'I  •  tissu  blanc  nacré,  lardacé,  sans  coque  périphéruiue  et  s’infiltrant 

de  nerveuse  avoisinante.  Tendance  nettement  envahissante.  Aucentre 

®nviri  *  dont  le  plus  grand  diamètre  atteint,  au  milieu  de  la  protubérance, 

Tous']'  se  trouve  une  petite  zone  do  dégénérescence, 

figne  (i  eeractères  do  cette  tumeur  tout  porter  le  diagnostic  de  gliome,  tumeur  ma- 
uhi  eût  été  iiuqiérable  tant  par  sou  siège  ([uo  par  scs  propriétés  envahissantes. 
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(  ieLLe  observation  montre  une  fois  de  plus  combien  il  est  diiricile,  en 
certains  cas,  d’établir  un  diagnostic  précis  entre  une  tumeur  cérébrale  et 
une  encéphalite.  Sur  quels  éléments  pouvait  s’appuyer  ici  un  diagnostic 
de  tumeur  ? 

Les  symptômes  locaux  indiquaient  seulement  l’atteinte  bulbo-protubé- 
rantielb^  sans  permettre  d’en  préciser  l’étiologie  infectieuse  ou  néopla¬ 
sique. 

Les  symptômes  généraux  avec  la  courbe  thermi([ue  et  le  début  infec¬ 
tieux  étaient  nettement  en  contradiction  avec  la  symptomatologie  ha¬ 
bituelle  des  tumeurs. 

Du  syndrome  d’hy[)ertension  (vomissements,  céphalées,  stase  papil¬ 
laire)  le  symptôme  le  plus  important  :  les  modifications  du  tond  d’œil,  a 
fait  constamment  défaut.  Seuls  existaient,  dans  ce  tableau  clinique,  les 
vomissements  et  la  céphalée,  symptômes  de  valeur  toute  relative  et  sans 
caractère  pathognomonique. 

Enfin  c[uels  renseignements  donnait  la  ponction  lombaire  ?  La  pres- 
mière,  avec  son  hypertension  légère  et  son  hyperalbuminose  sans  lympho¬ 
cytose,  nous  avait  tout  d’abord  orienté  vers  un  diagnostic  de  tumeur, 
mais  les  résultats  successifs  des  ponctions  suivantes  nous  firent  l’écarter 
chaque  fois  qu’une  aggravation  des  symptômes  locaux  venait  remettre 
en  doute  notre  diagnostic  d’hémiplégie  encéphalitique.  Seule,  en  effet, 
l'iivolution  progressivement  aggravée  de  la  maladie  plaidait  en  faveur 
d’un  néoplasme  au  milieu  de  tant  de  signes  contradictoires.  Aujourd’hui 
lors([u’on  relit  cette  observation  avec  le  recul  nécessaire,  on  s’aperçoit 
que  les  irr(’'gularités,  les  régressions  momentanées  de  l’hémiplégie  sur  les- 
([uelles  nous  tondions  alors  quelque  espoir,  n’étaient  que  tout  appa¬ 
rentes.  ün  peut  suivre  notamment  l’extension  régulière  en  tache  d’huile 
de  la  tumeur  qui  s’est  manifestée  par  l’atteinte  successive,  depuis  le 
20  juillet,  du  moteur  oculaire  externe  droit,  du  faisceau  pyramidal  gauche, 
lies  noyaux  vestibulaires,  le  20  novembre  1021,  des  noyaux  bulbaires 
(vago-sj)inal  et  nerfs  mixtes)  à  partir  du  30  novembre. 

C’est  donc  avec,  juste  raison  (ju’on  o|)pose  au  processus  inflamma¬ 
toire  serpigineu.x,  erratique  et  fugace  de  l’encéphalite,  l’extension  en  tache 
d’huile,  gagnant  de  proche  en  ])roche,  tenace  et  profonde  du  néojilasme. 
Bériel  et  Lesbros  (1)  se  sont  montrés  catégoriipies  sur  ce  jioint.  «  On  ne 
devra  jamais  faire  un  diagnostic,  d’encéphalite  en  jirésence  d’une  para¬ 
lysie  nette  et  définitive  »,  écrivent-ils.  Notre  observation  confirme  cette 
manière  de  voir. 

Cette  règle  aura  d’ailleurs  une  valeur  d’autant  jilus  grande  que  la  ])ara- 
lysie  sera  accompagnée  d’0jdème  papillaire  ou  d’hypertension  du  Ü' 
quille  ci'iplialo-rachidien,  tous  symptômes  ([ui  manquaient  ici.  Ce  n’est 


(1)  liéuiiiL  et  I.iisunos,  lue.  cil. 
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qu’en  face  de  l’absence  de  ces  signes  que  nous  avions  continué  à  main¬ 
tenir  notre  diagnostic  d’encéphalite,  fortement  ébranlés  d’ailleurs  devant 
lu  ténacité  et  l’aggravation  des  symptômes  paralyti(iues  qui  résistaient 
ù  toute  thérapeutique. 

Chronaxies  normales  de  la  jambe  et  réflexe  plantaire  du  chat  et 
du  lapin  normaux  ;  double  point  moteur  et  double  chronaxie  des 
extenseurs  des  orteils.  Comparaison  avec  l’homme,  par  Georges 
Bourguignon  [pavallra  nilérieuremenl) . 

Action  de  la  bulbocapnine  sur  la  chronaxie  chez  le  chat  et  chez 
1  homme  normaux,  jiai'  II.  d(!  Jong  (d’Amsterdam)  (d,  Georges 
Bourguignon  [pavailra  allérieuremeni). 


Sur  un  cas  de  parkinsonisme  infantile  au  cours  de  la  maladie 
de  Heine-Medin,  jiar  MM.  G.  Marinesco  et  St.  Draganesco. 


Au  cours  de  l’épidémie  de  paralysie  infantile  qui  a  sévi  en  Roumanie 
pendant  l’année  1927,  et  sur  laquelle  nous  avons  publié  un  travail  d’en¬ 
semble,  nous  avons  rencontré  un  bel  exemple  de  parkinsonisme  transitoire 


ehez  U 


enfant  atteint  de  poliomyélite.  Nous  donnons  ci-dessous  l’observa- 


Bon  de  ce  cas,  qui  démontre  la  possibilité  d’une  origine  du  parkinso- 
^'suie  autre  que  l’encéphalite  épidémique. 


Obneruation.  Dumilva  Dinca,  1  an.  Maladie  de  Hcine-Médin.  Syndrome  parkinso- 
nien.  —  L’enfant,  dont  les  antécédents  ne  présentent  rien  de  particulier,  sauf  l’alcoo- 
isrne  du  père,  fut  brus((uenicnt  prise  d’un  état  fébrile  avec  des  vomissements,  des 
roubles  gastro-intestinaux  et  de  la  somnolence,  au  cours  du  mois  de  juin  1927.  Deux 
^emaines  plus  tard  (fin  juin),  elle  fut  hospitalisée  à  la  clinique  infantile  et,  vers  le 
juillet,  elle  quitta  l’hùpiLal.  présentant  une  paralysie  des  membres  intérieurs.  Deux 
urs  après,  sa  mère  remarqua  des  tremblements  au  niveau  des  membres  supérieurs  et 
a  langue.  L’état  de  la  malade  est  resté  stationnaire  et  le  7  septembre  1927,  quand 
amena  l’entant  à  notre  clinique,  nous  avons  constaté  qu’elle  était  de  constitution 
oyenne,  alTaiblie,  et  restait  tout  le  temps  dans  le  décubitus  dorsal.  Sa  tête  était  ani- 
En^  latérales  continuelles,  atteignant  un  rythme  do  250  à  SOOpar  minute. 

1  temps,  on  observe  des  mouvements  rythmiques  de  propulsion  et  rétropro- 

taire°^  la  langue,  (jni  ne  permettent  pas  à  celle-ci  do  dépasser  les  arcades  den- 

ll’une  façon  irrégulière,  on  voyait  ainsi  des  tremblements  du  menton, 
des  '*  existait  des  tremblements  fréquents  et  du  même  rythme,  au  niveau 

^apérieurS’  ayant  un  caractère  parkinsonien  typique.  C’était  un  jeu  con- 
niv  *  hexion  et  de  demi-extension  des  doigts,  avec  des  mouvements  analogues  au 
Phio^'^  poignet,  qui  ont  été  enregistrés  par  M.  Sager,  comme  on  le  voit  sur  le  grd- 
Sau  va-et-vient  continuel  des  doigts  gêne  l’enfant,  lequel,  avec  sa  main 

’hon  moins  agitée,  fixe  sa  main  droite.  Au  niveau  du  cou  et  de  l’épaule,  les 

®ments  involontaires  sont  faibles  et  inconstants.  On  constate  le  tremblement 
Dan*^^  supérieurs,  mais  il  est  moins  intense  à  gauche, 

le  bra  h  *  ‘llleubitus  ou  même  dans  la  position  debout,  quand  on  soutient  l’enfant. 
Sont  fiA  adduction,  l’avant-bras  et  la  main  en  flexion  et  pronation,  les  doigts 

Barde  P'^'me,  qui  est  en  légère  extension  et  accolé  à  l’index.  L’enfant 

lH"  môme  temps,  on  note  une  pauvreté  des  mou- 
huei’o*  spontanés  à  droite  (akinésie),  à  gauche  (hypokinésie).  Tout  ce 

n  met  à  sa  portée  est  pris  de  la  main  gauche  pour  être  porté  à  sa  bouche.  Très 
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rarement  elle  le  fait  de  sa  main  droite.  11  n’y  a  donc  pas  de  paralysie  motrice.  Pen¬ 
dant  le  mouvement,  les  tremblements  diminuent,  mais  ils  augmentent  un  peu  à  rap¬ 
proche  du  but.  Ajoutons  ({u’il  existe,  au  niveau  des  membres  supérieurs,  une  hyper¬ 
tonie  aoeenliiée  à  droite,  moins  à  fîauche,  plus  maiapiée  pour  les  fléchisseurs  et  les 
adducteurs  et  plus  forte  au  coude  et  à  l’épaule.  Cette  hypertonie  est  accentuée  par  les 
mouvements  passifs.  La  résistance  opposée  aux  mouvements  passifs  est  cependant 
facilement  vaincue  (hypertonie  plastique),  mais  les  segments  laissés  libres  reprennent 
tout  de  suite  leur  attitude  antérieure.  Au  niveau  du  coude,  on  i)eut  mettre  en  évidence 
un  réflexe  postural.  Les  réflexes  antibruchiaux  :  triidpital  et  bicipital,  pimvamt  être 
provoqués  des  deux  eôtés. 

Au  niveau  des  membres  itiférieurs,  il  existe  une  paralysii'  flasipie  presipu!  totale. 


Cdiiiine  iiiiipliliuk'  pi-is  par  XI.'  Sii'ger'j. 


avec  un  pied  équin  et  l’abolition  îles  réflexes  rotuliens  et  ardiilléens.  Le  réflexe  cutané 
plantaire  est  en  flexion  à  peine  ébauchée  à  gauche,  plus  manifeste  à  droite  ;  fait  qui 
nous  montre  une  certaine  conservation  de  la  motilité  des  fléchisseurs  des  orteils.  En 
outre,  il  existe  du  cété  droit  des  mouvements  rythmiques  fréquents,  de  faibles  ampli" 
tude,  au  niveau  du  genou,  du  pied  et  des  orteils;  ils  consistent  en  une  flexion  exten¬ 
sion  légère.  En  même  temps,  on  rencontre  une  certaine  résistance  (hypertonie)  dans 
les  groupes  fléchisseurs  du  membre  inférieur  droit. 

Le  tremblement,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  a  le  même  caractère  parkinso¬ 
nien  qu’au  mendire  suiiérieur.  Il  est  a  remanjuer  que,  pendant  le  sommeil,  le  tremble' 
ment  disparait  complètement.  D'autre  part,  il  faut  ajouter  que  l’attitude  de  flcxiori- 
pronation  des  avaut-bras  se  maintient  pendant  le  sommeil,  surtout  à  droite,  mai* 
si  l’un  étend  le  coude,  celui-ci  garde  l’attitude  donnée. 

Ce  syndrome  parkinsonien,  d’origine  jiolio  eneéphaliiiue,  est  donc  caractérisé  par  un 
tremblement,  de  l’hypertonie  et  de  l'hypokinésie,  phénomènes  qui  se  rnodi lièrent 
ensuite  progressiv emimt.  Le.  lit  septembre,  le  tremblement  de  la  tête  et  du  membre 
supérieur  gauche  n’existait  plus  et  à  droite  il  n'avuit  plus  le  caractère  continuel.  L® 
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22  septembre,  tout  tremblement  av'ait  cessé  ;  en  même  temps  le  tonus  des  membres 
supérieurs  devenait  normal  commela  motilité.  Seulement  la  paraplégie  persiste  encore, 
et  même  ultérieurement  elle  no  se  modida  que  légèrement. 

L’existence  d’un  syndrome  parkinsonien  au  cours  de  la  maladie  de 
Heine-Medin  n’a  pas  etc  sijrnalée  avant  nous.  L’oriirine  poliomyélitique 
de  ce  syndrome  ne  laisse  aucun  doute  dans  notre  cas.  Il  est  en  étroite  re¬ 
lation  avec,  les  lésions  (pi’on  trouve  dans  le  mésocéy)hale  et  qui  sont  ana¬ 
logues  à  celles  constatées  dans  rencéphalito  é])idémi([ue. 

Dans  un  travail  antérieur  (1)  sur  l’anatomie  pal  liologique  de  la  polio- 


®^y*dite,  nous  avons  longuement  insisté  sur  ces  altérations.  Nous  croyons 
'lO)  à  l’occasion  de  l’exposé  clinique  de  notre  cas  relaté  plus  haut,  de  rap- 
eO  or  sommairement  les  caractères  des  lésions  de  rnésocépliale  qui  cons- 
uent  jusqu’à  un  certain  point  le  substratum  anatomique  du  parkin¬ 
sonisme. 

Eo  effet,  sur  un  nombre  de  28  cas  de  paralysie  infantile,  nous  avons 


Neurol  '  Manicatioe  et  Dracanesc.o.  Bulliiin  de  la  Soc.  roumaine  de 

faites  Endocrinol ,  IV“  année,  n»  3,  1927.  Voir  aussi  les  communications 

1928  noe  ^  *1®  médecine  de  Paris.  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine,  1927,  n®  39, 

l'Ins’utui  P  travail  d’ensemble  paraîtra  ultérieurement  dans  les  Annales  de 
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Lroiivi',  dans  prescjuc  Loiis  des  lésions,  an ilc  la  irgion  itifuiidibulo- 
liibéricnne  (d.,  dans  18  cas,  au  nivean  de  la  snl(sl,anc<!  noire  indépendam- 
nienl.  des  antres  altérations  névraxielles  bien  connues.  Au  niveau  du 
tu  ber,  il  y  avait,  en  dehors  d'un  processus  méningé,  une  infiltration  non 
seulement  périvasculaire,  mais  ('gaiement  intersl  itie.lle,  constituant  des 
nodules  et  des  foyers.  .  l/(  niveau  den  pèilonrnlei^,  les  lésions  sont  parfois 
l)eancoup  jilus  manfuées  ({U((  dans  renc(''plialite.  Imi  général  dilTuses,  ces 
bisions,  dans  la  plui)art  d(!s  cas,  atteignent  leur  maximum  dans  la  mib- 
slanre  noire.  Il  s’agit  d’un  ]»rocessus  inflammaloire  marcjné  (périvascu¬ 
laire  et  ird.erstitiel,  dilïus  on  nodulaire)  (pii,  en  envahissant  cette 
r('gion,  [irovoipie  des  altérations  considérables  des  cellules,  (fiiez  les  enfants 
au-dessus  (h;  1  ans  et  surtout  an  niveau  des  jiédonc-ules  d’une  femme 
âgée  de  40  ans,  morte  le  ([iiatrième  jour  (h;  maladie,  nous  avons  encore 
'  trouvé  une  désintégration  mélanini((ue  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui 
existe  dans  la  maladie  de  von  Economo,  comme  on  le  voit  d’ailleurs  sur 
notre  figure  2.  Les  produits  d(î  cette  désintégration  se  rencontrent  dans  les 
cellules  m'vrogliques  et  microgliqucs  qui  constiluent  parfois  des  nodules 
nn’daninopliores.  On  voit  une  jiartie  de  ces  granules  de  mélanine  dans 
les  cellules  iiérivascnlaires. 

'fout  aussi  importantes  nous  a])paraiss(!nt  les  lésions  au  niveau  du 
loe.iis  coerideus  et  la  formation  grise  avoisinante,  ('.es  dernières  ne  con¬ 
sistent  pas  seulement  en  des  processus  infiltratifs  mais  aussi  en  une  dé¬ 
sintégration  mélanini(pie.  L’existence  de  pareilles  lésions  dans  le  névraxe 
des  p(diomyélitiques  inditpie  une  cerlaine  analogie  entre  le  virus  de  la 
inala(li(i  de  lleine-Medin  et  renc(q)halite  épidémi<[ne,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  leur  allinité  pour  telle  ou  telle  région  du  m-vraxc.  Elle  explique 
d’une  part  la  possibilité  de  l'afi^iarition  des  syndromes  jiarkinsoniens  dans 
(■cite  (hïrnière  infection.  11  est  juste  cependant  de  reconnaître  (pic  cette 
apparition,  ipii  est  prcscpie  constanle  dans  l’inicéplialite  épidémiipie,  n’est 
(pi’exceptionnelle  dans  la  ])oliomyélite  on  les  antres  infections  comme  la 
syiiliilis.  ('.epcuidant  elle  ii’cn  démontre  jias  moins  la  pluralité  d’origine 
des  syndromes  |)arl(insoniens. 

Le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  et  le  tremblement  du 
parkinsonisme,  par  M.  Noica. 

Nous  tâcherons  d’exposer  dans  ce  travail  une  série  de’ faits  clini([nes, 
([ui  caractérisent  chacun  de  ces  tremblements  et  (pii  aideront  peut-être  à 
comprendre  la  [ihysiologie  de  ces  deux  phénomènes. 

11  est  inutile  de  répéter,  ici,  les  belles  descripl  ions  (pie  les  auteurs  clas- 
siipies  ont  donin’ies  de  ces  tremblements;  il  nous  siillit  de  citer  Lhariîot, 
([iii  s’est  suri  ont  occiqié,  dans  ses  célèbres  le(joris  clini([ues,  de  donner 
les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  jihénoniéries.  Nous  faisons  allusion 
à  la  manii're  doni,  il  a  divisé  les  I reniblemenls  en  deux  groupes  :  les 
lins  qui  se  iiroduisent  pendant  ipic  le  malade  se  rejiose  et  ([ni  disjiaraisseiit 
lors([n’il  exécute  des  mouvemonts  volontaires,  et  les  autres  qui  n’appa- 


SÉANCE  DU  7  JUIN  1928  IGO 

raissent  que  lorsque  le  malade  fait,  des  mouvements  volontaires.  Dans 
k  premier  groupe,  il  citait  le  tremblement  de  la  maladie  de  Parkinson, 
et,  dans  le  second,  le  tremblement  de  la  sclérose  en  pla([ues. 

Nous  prendrons,  comme  point  de  départ  de  notre  étude,  ce  caractère 
distinctif  et  nous  l’étudierons  comparativement  chez  deux  de  nos  ma- 
lades,  l’un  atteint  de  sclérose  en  plaques,  et  l’autre  de  parkinsonisme 

Postencéphalitiffuc. 

Lorsque  le  malade  qui  a  la  sclérose  en  plaques  est  couché  au  lit  et  ne 
pas,  on  n’observe  aucun  tremblement.  Mais,  si  on  le  prie  de  fléchir 
peu  en  l’air  l’avant-bras  sur  le  bras,  ce  membre  est  pris  aussitôt  de 
grandes  oscillations,  qui  ne  s’arrêtent  que  lorsque  le  malade  place 
e  nouveau  l’avant-bras  sur  le  lit.  Par  conséquent,  le  tremblement  inten- 
onnel  est  dans  notre  cas  des  plus  caractéristiques.  Faut-il  déduire  d’ici 
^lue  le  tremblement,  dans  la  sclérose  en  plaques,  se  produit  à  la  suite  d’un 
gouvernent  volontaire  ?  Exprimée  ainsi,  la  conclusion  ne  correspond  pas 
^  toutes  les  (mnditions  d’expérience  ;  car,  si  nous  demandons  au  même 
®de  de  serrer  un  dynamomètre  ([ue  nous  lui  avons  mis  dans  la  main, 
constate  que  le  tremblement  n’apparaît  jtas,  lorscjue  le  bras  et  la  main 
®ont  restés  appuyés  en  totalité  sur  le  lit.  Si  nous  voulons  faire  réappa- 
caEre  le  tremblement,  nous  n’avons  ([u’à  recommander  au  malade  de 
pou  le  coude,  en  soulevant  l’avant-bras,  et  il  sera  d’autant  plus 
SI  le  malade  serre  le  poing  ou  le  dynatnomètre. 

[aul  par  conséqaenl  ddduire  de  celle  ej'périeiice  que  le  Iremhlemenl 
Pparaîl  au  cours  du  mouvemenl  rolunlaire  de  l' e.rlrémilé diskde d’ u n  membre. 
“  ’^^ndilion  que  celui-ci  ne  soil  pas  allonqé  el  jixé  sur  le  lil. 

ous  pouvons  multiplier  ces  exemples. 

]’■  le  malade  à  ouvrir  et  à  fermer  la  main  alternativement  et  à 

luVr*'  ^’O’^aot  la  jtiain  en  l’air  et  le  coude  fléchi,  ün  observe  alors 

est  ^  ”*'’*ade  est  incai)able  de  faire  ce  mouvement  régulièrement,  car  il 
j^^^|^l"^’P'‘olié  par  1(!  coude  ([ui  se  déplace  tout  le  temps,  et  par  des  mouve- 
UJus'"  l’uvant-bras,  qui  s’agitent  dans  tous  les  sens.  Tandis  que  si 
sans  /''*** eu  ])lac,e  l’avant-bras,  en  le  prenant  dans  notre  main 
l*ien  malade  réussit  à  ouvrir  et  à  fermer  la  main,  tout  aussi 

lor  personne  saine.  Il  réussit  tout  aussi  bien  à  faire  ce  mouvement, 

luc,  au  lieu  d’avoir  l’avant-bras  maintenu,  le  malade  letient  lui-même 
'‘PPliqué  sur  le  lit. 


Nous 


fait. 


pouvons  faire  la  même  ex])érience  toujours  avec  un  résultat  paï¬ 


en  t^  ‘fÇinande  au  malade  de  faire  des  mouvements  de  diadococinésic, 
P^Va^nt*'**^  ^  fc  temps  sur  le  lit,  et  vicc-versa,  si  on  tient 

lun.,  '  ****  le  malade  ne  pourra  iilus  taire  correctement  ces 

de  diadococinésie. 

n’a  pas  écha])pé  à  Charcot,  car  voilà  ce  qu’il  dit  à  la  page 226 
du  syslème  neroeux,  t.  I]  : 

Vous  r 


''olünté 


*  pouvez  reconnaître  que,  dans  ces  divers  actes  prescrits  par  la 
^-Vécuté  '  ^  ^“'*nLlcment  est  d’autant  plus  prononcé  que  le  mouvement 
’  “  plus  d’étendue.  Ainsi,  quand  le  malade  vient  porter  à  sa  bouche 
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lo  verre  rempli  d’emi,  rapjital.ion  rythmique  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
est  d’abord,  au  moment  de  la  préhension  du  vase,  à  peine  accusée  ;  mais 
elle  s’exagère  progressivement,  à  mesure  que  celui-ci  s’approche  des 
lèvres  ;  c’est  au  point  qu’à  l’instant  où  le  but  va  être  atteint,  les  dents 
sont,  comme  vous  lo  voyez,  choquées  avec  violence  par  les  parois  du  verre 
et  h;  li([uide  j)roj{!té  au  loin,  (le  grand  désordre  ne  se  maniteste,  je  le 
ré[)è(,(!,  ([u(!  dans  le  cas  de  mouvements  d’uin^  certaine  amj)litude.  S’il 
s’agissait  (h;  petits  ouvrages,  de  coudre,  d’filliler  du  linge,  h's  oscillations 
seraieid,,  au  contraire,  yir(iS([ue  nulles.  Il  y  a  quelque  temps,  le  malade 
pouvait  (‘ci'ire  encore  assez  distinctement;  les  caractères  étaient  trou- 
hlés,  il  est  vrai,  mais  juirl'aitcmcmt  lisibles. 

«  hhi  résumé,  li>.  Irenihlrnipnl  dojit  il  s’agil  ne  s(-  inanilesle  (ja' â  Vorranion 
lies  nioiiiH’inciils  inlcnlionncls  d'ime  rcrlaiiu’  éleiuliie  :  il  cesse  d’e.cisler  lorsque 
les  niiiseles  sonl  abandonnés  à  an  rejws  roinplel.  » 

11  (îst  logique  d(^  conclure  aloi's,  ([ue  ce  ((ni  est  troubh'’  chez  le  malade 
([ni  a  la  sch'^rose  (ui  iila([U((s,  c’est  la  l'onction  automal i([u(!,  de  fixer  acti- 
vennnd.  1((S  segments  [U'oximaux  d'un  membr(;  (1  ),  ([iiand  on  veut  (îxéc.uter 
c((s  mouvemetds  volontaires  avec  les  segmeid.s  dislaux.  (i’((st  cette  fonc¬ 
tion  de  lixit(';  ({U((  nous  avons  (bicrile  autrefois,  c.omme  étant  une  fonc¬ 
tion  (lu  c('rv(dct  (2),  ([ui((st,  [lensons-nous,  la  cause  du  tr(uublemcnt  de  la 
sclérose  (ui  pla([nes. 

bassons  maintenant  à  l’aulre  malade,  (jui  a  un  l.rendileitumt  parkin- 

( ',ons(îillons-hii  aussi  de  se  mcllr(‘  au  lil.  cl,  de  iuî  plus  boug(!r.  On  ob- 
S(irve  alors  (pu;  les  mains  ((ui  sont  a]i|)li((ué((S  sur  1((  lit,  [(ar  leurs  faces 
|)idmair((s  m;  sont  pas  colhh's  com|)lèt(mient,  caries  doigts  sont  légèrement 
fléchis  dans  la  |)anm(i  et  le  dos  (his  mains  est  l(■gèr(m)(!nt  j)roémine,nt. 
Si  nous  observons  ses  doigls  nous  voyons  ([u’ils remmmt  c()ntinuell(uuent, 
—  un  tiannbletmud,  [xd  it  comme  amidil  ud(‘,  mais  ass((Z  ayipréciable  c(jmme 
ird  ensité.  —  l)(!man(lons  au  malade,  de  soulever  un  [xm  la  main,  on  observe 
alors  ([u(!  I(!  tnmdihmient  des  doigts  continue  avec  les  mêmes  caractères. 
Invitons  le  malade  à  serrer  un  (lynairx)mètr(q  en  t(matd,  toujours  la  main 
en  l’air,  le  coiuh^  fléchi  en  angle  droit,  on  r(!mar(|ue  alors  ([ue  le  tremble- 
juent  cesse,  [(eut-être  ]x)ur  un  très  court  instaid,,  mais  apparaîtde  nouveau- 
C-ontinuons  d’observer  :  p(m(latd.  ([ue  le  malade  serre  toujours  le  dyna- 
momètr(;,  nous  voyons  ([ue  l’avant-bras  comuHmee  à  s’incliner  sur  le 
tronc,,  et  que  hi  tremblement  devient  d’une  si  grande  amyditude,  que  la 
main  corresyyondante  fray)p(î  coid-inuellement  la  |)()itrine  du  itialade. 
(i(!  d(!gré  d’intensité  ne  se  y)roduit  yias  clxcz  tous  h^s  malades. 

llemettons-lui  la  main  sur  le  lit,  mais  cette  fois,  étendon.s-lui  bien  les 
doigts,  (UI  ayipuyant  légèrement  sur  le  dos  de  la  main,  pour  (ym;  la  main 
s’ap|)li({ue  complètement yiar  sa  face  yialmaire  sur  le  lit:  on  observe  alors 

(1)  Non  seulement  (l’aljandonner  les  muscles  à  ['(ilal  de  repos  complet,  comme  dit 
Charcot. 

(2)  Le  n'de  de  lixit(!  du  cervelet  dans  l’exécution  des  monvements  volontaires  des 
muscles.  Revue  neuroloijique,  n"  2,  février  1921. 
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que  le  trernbletrienl  ne  se  prodniL  plus.  Mais  il  réapparaît  de  nouveau  s’il 
serre  un  dynamomètre,  ([uoi([ue  sa  main  reste  appliq\iée  sur  la  surface 
tlu  lit. 

Voilà  encore  une  nouvelle  démonstration,  mais  cette  fois-ci  du  côté  des 
pieds.  Invitons  le  malade  à  s’asseoir  sur  une  chaise,  avec  les  deux  pieds 
reposant  sur  le  parcjuet.  l’rions-le  de  soulever  li'gèremcnt  le  talon  pour 
s  appuyer  seulement  sur  la  j)ointc  du  ])ied  malade,  s’il  s’af^it  d’un  liémi- 
parkinsonien.  .fiis([u’ici  on  n’f)bserve  rien  de  particulier,  mais  aussitôt 
qu  il  serre  d’utie  main  un  dynamomètre,  un  trembbuncnt  analogue  au 
clonus  (1),  mais  cpji  est  en  réalité  un  pseudo-c.lonus,  a])[)arait  du  côté  de  ce 
pied.  Invitons  le  malade  à  poser  maintenant  le  même  jiied  ])ar  terre, 
svec,  toute  la  ])lante,  comme  nous  avons  fait  i)our  la  main,  b;  tremble- 
ruent  disparaîtra  aussitôt;  mais,  contrairement  au  clonus  vrai,  le  trem- 
i^Ieinent  réapparaît  si  le  malade  serre  le  dynamomètre,  tout  en  ayant  la 
plante  du  applicpiée  ])ar  Usrre. 

connéqiitiiü,  roiitrnir(‘i)i(‘iit  aux  claasiuiiiea ,  le  Iremhleineiil  j)arl:iii~ 
ionien  [teuL  disparnîlre  même  à  Vêlai  de  repos,  à  eondilioii  (pie  la  main  on 
6  pied  veposenl  eompl'elemenl  sur  le  lit,  par  In  jure  palmaire  dans  V exemple 
naec  la  rnain  el  par  terre,  avec  Ionie  la  lare  planlaire,  dans  l’exemple  avec,  le 

et  (pie  le  malade  ne  fasse,  pendant  c.e  temps,  aucun  effort  avec  une 
P“;'l  i<Mp.clc,,mp,e  de  son  corps. 

fois  étudiés  b^s  caract(;res  du  tremblemeid.  dans  le  jiarkinsonisnic, 
“'•ns  pouvons  nous  demander  qmd  jieut  être  son  mécanisme  ? 

'^^"ilàunniala(bMiémi-]iarkinsonien  qui,  couebé  au  lit,  tnunble  bigère- 
^ent  des  orteils  du  pied  malade.  Abaissons  un  peu  la  pointe  de  ce  pied,  le 
remblemcmt  c.esse  aussitôt. 

i’i)  maintenant  ({ms  b; 'tremblement  a  (;essé  jiar  cet  abaissement,  nous 
^J-sirons  le  faire  réapparaître,  nous  n’avons  qu’à  inviter  le  malade  à  serrer 
®  flynamomètre  d’une  main  ;  on  remarquera  aussitôt  l’ajiparilion  de 
q^'clques  petites  sailliiis  tendineuses,  qui  disparaissent  pour  réayiiiaraître 
mnsi  plusieurs  fois,  dans  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  dans  les 
sndons  des  extemseurs  des  orteils,  et  puis  le  tremblement  réapparaîtra 

'■^Pideincnt. 

Nous  connai.ssons  ces  petites  saillies  tendineuses,  pour  les  avoir  vu 
Apparaître  et  disjiaraîtrc  chez  nos  malades  jiarkinsoniens,  lorsqu’on  pro- 
^^quant  les  réflexes  de  ])osture,  nous  faisons  des  mouvements  passifs 
Ans  le  cou-de-pied,  soit  au  (umrs  de  l’extension,  soit  au  cours  de  la  flexion, 
prov^*^  P^K'qoe  de  se  demander  si  l’apjiarition  de  ces  saillies  tendineuses, 
I  '^^i'^oes  par  le  fait  que  le  malade  serre  le  dynamomètre,  n’est  pas 
^enient  un  prélude,  ou  si  ce  n’est  l’unique  cause  de  ce  tremblement, 
lit  nous  pensons  ((uc  si  la  main  tremble,  ({uand  elle  rcfiose  sur  le 

pa'rcT*^^'  léfrèremerd,  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  c’est 

0  que  les  doigts  cherchent  à  s’étendre  complètement,  et  qu’il  se 

cîassfqu^*^  clonus,  c'esL  qu’il  ne  seprociuitpas  par  le  pro- 
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liroduit  alors  des  dé|daceiti(Mils  dans  les  surfaces  articulaires  interphalan- 
^ienues  qui  provo([ueut  c(^s  petits  réflexes  de  posture.  Tandis  que  si  les 
doif^ts  reposent  conqdèl  einent  sur  le  lit,  le  tremblement  ne  se  voit  pas, 
jiaree  que  les  surfaces  arti(;ulaires  sont  immobiles.  Il  se  passe  la  même 
chose  au  ])ied,  oii  nous  voyons  très  souvent  les  orteils  légèrement  fléchis 
dans  leurs  articulations  inter]ibalangiennes,  et  le  pied  léf^èrernent  soulevé 
|iar  la  pointe,  là  aussi,  les  orleils  et  la  pointe  du  pied  cherchent  à  s’é¬ 
tendre  jiour  ])rendre  la  position  de  repos. 

l*ar  (îette  tendance,  ils  ])rovo([uent  un  frottement  des  surfaces  articu¬ 
laires,  d’où  apparition  aussi  de  petits  réflexes  de  posture,  c’est-à-dire  de 
petites  contractions  des  tendons  des  extenseurs  du  dos  du  pied,  ({ui  sont 
le  [irélude  du  tremblemenl. 

.\insi,  dans  le  cas  du  I rcunblement  de  tout  le  pied,  on  conqirend  main¬ 
tenant  l’apparition  de  l'c  ])S(îudo-clonus.  En  elîet,  le  pied  s’appuyant 
seulement  sur  la  point(î  —  le  malad(ï  assis  sur  une  chaise  —  cherche  à 
revenir  à  l’état  de  repos,  à  cause  du  muside  soléaire  (jui  se  relâ(^he. 

11  résulte  alors  ([ue  le  talon  tend  à  s’abaisser,  ce  ([ui  provmjue  un  mou- 
v(!ment  dans  l’articulation  d\i  c<ju-de-pied.  (Consécutivement,  il  se  pro¬ 
duit  un  réflexe  de  ])osture,  c’est-à-dire  une  nouvelle  contraction  dans  le 
muscle  soléaire,  suivie  (dh^  aussi,  d’une  nouvelle  chute  du  talon,  etc.,  ce 
qui  constitue  le  pseudo-(donus,  le  Iremblemenf. 

Il  y  a  des  cas  de  ])arkinsonism(î  avec  un  vrai  idonus,  mais  ceux-(d  coïn¬ 
cident,  probablement,  avec  des  lésions  du  faisccîau  ]>yramidal. 

l'Cn  revenant  au  ]»remi(‘r  malade  ])arkinsonien,  (  liez  lequel  nous  avons 
l'dudié  le  tremblemenl  de  la  main,  nous  disions  ([U(‘.  iiendant ([u’il serrait 
le  dynamomètre  avec  le  coude  léf^èrement  fléchi,  on  observait  que  ce 
tremblement  n’était  ]ias  frrand.  .\u  début,  mais  (pielques  instants 
ajirès,  l’avant-bras  du  malade,  ([ui  ét  ait  coindié,  commen(;ait  à  s’inidiner 
vers  sa  poitrine,  et  alors  le  tremblement  jirenait  une  fjrande  amplitude 
et  ([ue  la  main  fra]q)ait  avec  violence  la  ])oitrine  du  malade.  (^luelle 
peut  être  l’explication  de  cidte  exaf^i’iration  du  tremblement  ?  Nous  pen¬ 
sons  que.  tant  ([ue  le  malade  serrait  fortementle  dynamomètre,  les  muscles 
de  tout  le  membre  siqiérieur  s'étaient  l(dlement  contracd.és  ({ue  les  seg¬ 
ments  ne  bougeaient  presque  pas  dans  leurs  articulations,  mais  aussiti'it 
([Lie  le  malade  cornmeiupiit  à  se  fatiguer,  l’avant-bras  s’imdinait  par  son 
[irojire  jioids,  car  les  mus(des,  ([iii  le  maintenaient  jiresipie  lixe,  commen- 
(;.aient  à  se  reiricher.  Il  ri'siillail  de  cette  imdinaison  (pie  les  os  des  articu¬ 
lations  du  coude  se  déphupiicnt  t(dlement  ([u’il  se  jiniduisait  des  ré¬ 
flexes  de  posture  de  grande  amplitude.  Voilà  pounpioi  le  tremblement 
venait  prendre  les  cara(d.cres  des  mouvements  de  grande  anqilitudc. 

donclnsioiis. 

Le  tremblement  dans  le  cas  de  ]iarkinsonisme  se  jirodnil  à  l’état  de 
rcjios  et  (lis[iaraît  si  le  malade  fait  des  mouvements. 

Mais  il  (lis|)arail  ,  même  à  l’état  de  repos,  si  les  segments  des  membres 
sont  bien  ap])li(inés  sur  une  surface  jdarie  (exenqdes  avec  la  niaiii  ou  avec 
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le  pied),  quoique  même,  dans  cette  complète  attitude  de  repos,  le  trem¬ 
blement  peut  réapparaître  et  s’intensifier  plus  que  d’habitude  si  le  ma¬ 
lade  fait  un  mouvement  puissant  avec  le  reste  du  corps,  comme  par 
exemple  de  serrer  un  dynamomètre.  Nous  pensons  que  le  tremblement 
parkinsonien  est  la  conséquence  d’un  tonus  exagéré  permanent,  (le  tonus, 
appelons-le  rigidité  itiuseulaire  ou  tonus  postural,  met  les  segments  des 
membres  dans  une  telle  attitude  anormale  que  ces  segments,  ayant  ten¬ 
dance  à  revenir  à  l’état  de  repos,  se  déj)lacent  à  cause  du  relâchement  des 
muscles  et  du  poids  de  ces  segments,  (|ue  leurs  os  en  se  déplaçant  prov.- 
’^oquent  par  leur  frott  ement  intra-articulaire  des  réflexes  de  posture,  (leux- 
m  en  apparaissant  et,  en  disparaissant  établissent  à  leur  tour  un  jeu  ryth- 
•^ique,  qui  est  le  tremblement  parkinsonien,  (lelui-ci  cesse  un  instant  au 
fours  d’un  mouvement  volontaire,  probablement  parce  que  l’excitation 
■volontaire  inhibe  un  instant  cette  contraction  parkinsonienne,  (le  tremble¬ 
ment  est  aussi  empêché,  avaiit  de  faire  aucun  mouvement,  lorsque  les 
muscles  du  malade  sfuit  trop  contracturés,  par  un  excès  de  rigidité  par¬ 
kinsonienne,  qui  fixe  alors  en  ])ermanence  les  segments  du  membre. 

be  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  qui  n’a  rien  de  rythmique, 
apparaît  seulement  pendant  l’exécution  d’un  mouvement  volontaire, 
excepté  lorsque  le  reste  du  membre  qui  exécute  le  mouvement  est  main¬ 
tenu  sur  place.  Ce  tremblement  n’apparaît  jamais  dans  un  membre,  lorsque 
m  malade  fait  un  mouvement,  si  fort  soit-il.  avec  le  membre  opposé.  Ce 
phénomène  est  la  conséquence  d’un  trouble  de  la  fonction  de  fixité  que 
^mis  avons  étudiée  dans  le  cas  de  l’appareil  cérébelleux. 

Ecriture  en  colonnes  verticales  (écriture  chinoise)  chez  un  malade 
atteint  de  sclérose  en  plaques,  jiar  MM.  Noica,  Coffé  et  Aurian. 
(Service  des  maladies  nerveuses  de  l’Hôpital  Pantélimon.) 

l-'harcot,  qui  s’est  occupé  de  dilïérencier  la  sclérose  en  plaques  de  la 
paralysie  agitante  de  Parkinson,  a  aussi  insisté  sur  l’écriture  de  ces  ma- 
®  es,  car  si  l’écriture  tremble  dans  les  deux  cas,  elle  présente  des  carac- 
cres  assez  nets  pour  être  dilTérenciée. 

b<n  effet,  dans  l’écriture  de  la  maladie  de  Parkinson,  les  hauteurs  des 
faractères  diminuent  au  furet  à  mesure  rpie  le  malade  continue  à  écrire, 
probablement  à  cause  de  la  rigidité  musculaire  qui  s’accentue  à  mesure 
le  travail  continue.  Les  jambages  des  lettres,  petits  ou  grands,  pa- 
î’aissent  à  première  vue  bien  faits,  mais  si  on  les  examine  à  la  loupe,  on 
fmistate  «  qu’ils  sont  très  irréguliers  et  très  sinueux,  et  que  ces  irrégularités, 
®*^uosité8,n’oni  (lu’une  amplitudelimitée.  »(Lharcot,  p.l67.  Maladies 
nen>eu:r,  v.  I.) 

il  écriture  du  malade  parkinsonien  est  facileà  lire,  l’écrituredu  malade 
®  sclérose  en  plaques,  au  contraire,  se  réduit  généralement  à  un  «griffon¬ 
nage  sans  signification  ». 

le  malades  gravement  atteiid.s  de  sclérose  en  plaques  existent  dans 

Service  de  l’un  d’entre  nous.  Trois  d’entre  eux,  quoique  ayant  su  écrire, 
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y  ont  renoncé  d(ïj)uis  longtemps,  lors(iirils  ont  vn  ([n’ils  ne  pouvaient 
pas  être  lus. 

Il  reste  un  quatrième  malachî,  très  gravement  atteint  lui  aussi,  et  dans 
un  état  tellement  spasmodi(pie  ((u’il  ne  peut  pas  (piitter  le  lit.  Les 
membres  suy)érieurs  sont  aussi  très  ])ris,  car  ils  sont  spasmodiques  et,  à 
cha([ue  rnouvcunent  intentionnel,  ils  présentent  un  t(d  tremblernerd,  ([ue 
le  malade  peut  à  peine  s(i  s<!rvir  du  bras  gauche  ])our  manger  ou  jiour 
s’aider  à  faire  sa  toibdte  ;  ([liant  à  l’autre  bras,  il  est  tellement  contrac¬ 
turé  et  paralysé  ([u’il  est  incapable;  de  s’en  scii^vir,  à  yieine  jieut-il  ébaucher 
quel([ues  mouvements  qui  sont  jmis  rapidement  jiar  un  mouvem(;nt  très 
fort. 

Un  matin,  (;n  faisant  la  visite,  il  nous  donne  une  f(;uill(;  de  paj)i(;r  de  sa 
main  gauche,  cont(;nant  une  ])laint(;  sur  deux  [lages.  L’écritun;  très  lisible 
était  fait(;  avec  des  letl.res  ayant  des  jambages  grands  et  (igau.x,  d’une 
calligrajdiie  assez  lielle,  avec,  d(;s  distances  entre  les  mots  et  (;ntreles  lignes 
toujours  l'-gidcis,  si  n’est  ({m;  les  deux  derniers  mots  (;tai(;nt  (rem- 
blés. 

Ayant  été  sui'iiris  [lar  c(;tt(;  belle  calligraidiii;,  nous  avons  (;x])rimé  un 
doute  sur  l’authenti(;ité  de  l’écriture,  llevant  lu  [indestution  du  malade, 
nous  l’avons  invité  à  recommen(;(!r  à  écrire  sur  une  feuilh;  de  paj)i<;r,  ce 
(pi’il  lit  aussiti''»!,  exactement  de  la  même  manière.  .Mais  voilà  ce  ([ue  nous 
avons  observi;  ])(;ndant  (-[u’il  écrivait  devant  nous. 

Li;  malade;,  ([ui  i;l,ait  un  ]i(;u  soulevé  sur  son  oreilh;r,  écrivait  d(;  la  main 
gaucJu;,  eu  ((‘iianl,  c(;tt(;  main  forl,(;ment  et  continuellermint  apjiuyée  sur 
le  lit  (;t  mêim;  sur  le  pajiier,  (;t  écrivait,  dès  h;  début  en  colonnes  v(;rticales, 
comme  dans  l’écriture  chinoise,  p(;ndant  ([u’avec  la  main  droite;  il  tenait 
le  [lapier,  entre  le  [louce  d’un  côté  et  les  ejuatre  autres  doigts  de  l’autre 
côté.  Uertainement  ({u’(;n  procédant  ainsi,  c’eest-à-dire;  en  teinant  le;  mem¬ 
bre  supéri(;ur  bien  a])puyé  sur  le  lit,  et  en  écrivant  ensuite  du  haut 
en  bas,  pour  maintenir  tout  le;  tenqis  le  contact  avec  le  lit,  il  déjelacait 
la  main  le  moins  possible. 

Si,  aiirès  avoir  écrit  ainsi  qu(;lques  mois  d(;vunt  nous,  on  le  priait  de 
les  lire,  il  redressait  le;  pajeier  et  lisait  comme  chaeiun  de;  nous  fait,  lorsque 
nous  avons  devant  les  yeux  dos  caractères  horizontaux. 

Il  est  indiscutable,  [lar  conséepient,  ([ue;  le  malade  écrit  en  coloiiTies 
comme  le;  chinois,  afin  de  maintenir  à  l’état  jdus  ou  moins  fixe  la  main 
qui  doit  écrire. 

Voilà  (iuelqu(;s  (;xpéri(;ne,(;s  ([ue  nous  avons  faites  ensuite.  Nous  avons 
prié  le  malade  d’écrire;  en  ligne  horizontale;,  tout  en  lui  ]K;rmettaTit  de 
tenir  la  main  fixée  sur  le  lit  :  on  remar([U(;  edors  qu’il  ne  jicut  plus  garder 
la  ligne;  horizontale  et  eiue;  l(;s  jambages  préseintent  des  sinuosités.  Autre- 
m(;Tit  dit,  le;  trcmblem(;nt  iqqiaraît,  jearce  ejne  le  malade,  pendant  qu’il 
écrit,  malgré  qu’il  garde  le  conl.ac.t  de;  la  main  avec  le  ])lan  horizontal  du 
lit,  détache  le  coueb;  du  thorax  pour  que;  la  main  puisse  glisser  horizontale¬ 
ment  sur  le  papier. 

Dans  une  seconde  eixpérience,  on  recommande  au  malade  d’écrire, soit 
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en  colonnes  verticales,  soit  en  lignes  horizontales,  mais  en  tenant  le  bras 
en  1  air,  pour  que  le  malade  soit  ainsi  privé  de  l’appui  du  coude  et  de  la 
main.  On  constate,  alors,  que  le  malade,  malgré  qu’il  soit  très  attentif, 
écrit  très  mal,  et  surtout  dans  le  sens  horizontal,  et  que  son  écriture 
devient  un  vrai  griffonnage. 

Pour  donner  de  plus  simples  exemples  encore,  nous  avons  invité  le 
malade  non  pas  à  écrire,  mais  à  tirer  une  ligne  droite  : 

1“  En  s’appuyant  sur  le  lit,  de  tirer  une  ligne  de  haut  en  bas  :  le  ma- 
ûe  a  tiré  une  ligne  verticale  parfaite  ;  2»  de  tirer  une  ligne  horizontale 
out  en  s’appuyant  sur  le  lit  :  le  malade  a  tiré  une  ligne  horizontale,  mais 
composée  d’angles  et  d’ondulations  ;  3°  en  maintenant  le  bras  en  l’air, 
chercher  à  tirer  une  ligne  verticale  ;  cette  fois-ci  la  ligne  a  été  tout  le 
cmps  brisée  par  des  angles,  et  enfin  4°  en  maintenant  le  bras  en  l’air,  de 
c  ercher  à  tirer  une  ligne  horizontale  ;  le  résultat  a  été  un  vrai  griffon¬ 
nage. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  tremblement  dans  l’écriture  de  la 
sclérose  en  plaques  dépend  d’un  trouble  de  fixité. 

Eeci  confirme  ce  que  l’un  de  nous  a  soutenu  depuis  longtenips,  que  le 
cervelet  doit  avoir  comme  fonction  de  fixer  notre  corps  et  les  segments 
proximaux  de  nos  membres,  lorsijue  nous  voulons  faire  des  mouvements 
^’^ec  les  segments  distaux  (1). 

phénomène  de  la  préhension  forcée,  expression  d’un  ramollis¬ 
sement  complet  de  la  première  circonvolution  frontale,  par  Jean 
Ehermitte,  Paul  Schiff  et  Courtois, 

^  la  séance  du  20  mars  1928  (2)  l’un  de  nous,  avec  Jacques  de  Mas- 
®®cy  et  Mugnier,  rajiportait  l’observation  d’une  malade  atteinte,  très  vrai¬ 
semblablement,  d’une  lésion  profonde  du  lobe  frontal  gauche  et  chez  la¬ 
quelle  le  phénomène  de  la  préhension  forcée  se  montrait  des  plus  typiques. 
Pcopos,  il  était  rappelé  que  les  récentes  recherches  de  P.  Schuster 
die  et  Mac  Critchley  semblaient  bien  démontrer  les  relations  étroites 
Hdi  relient  le  phénomène  si  curieux  de  la  préhension  forcée  aux  altéra- 
*dns  du  lobe  frontal. 

observation  anatomo-clinique  dont  nous  donnons  ici  un  court -résumé 
s  due  un  nouveau  témoignage  de  la  valeur  sémiologique  du  signe  de 
préhension  forcée  et  de  la  signification  que  ce  symptôme  semble  bien 
eder  au  point  de  vue  d’une  localisation  lésionnelle. 

~  s’agit  d’un  vieillard  âgé  de  71  ans,  ancien  syphilitique  qui,  jus- 
fionn  .  ^  ®  conservait  une  activité  physique  et  intellectuelle  normales.  F onc- 

®  re  retraité,  il  se  livrait  à  des  travaux  d’écriture. 

mars  1927^  ce  sujet  présenta  une  légère  dilTlculté  de  la  marche,  la  jambe  droite 

menlh^o-^^®  de  fixité  du  cervelet  dans  l’exécution  des  mouvements  volontaires  des 
(2)  J  ;  2,  février  1921.  ,  ^  . 

d.  de  Massary  et  Mugnier.  Syndrome  frontal  et  signe  de  la 
on  forcée.  Hev.  neurol.,  avril  1928,  p.  587. 
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(TiiînniL  sur  lo  sol  cl,  la  main  laissait  ccliapper  les  objets  ;  mais  ces  troubles  durèrent' 
iluebjucs  jours  seulement.  Depuis  cette  époque,  on  remarqua,  dans  l’entourage  du 
malade,  (pie  celui-ci,  à  certains  moments,  avait  une  parole  pâteuse,  qu’il  s’embrouil¬ 
lait  dans  des  phrases  dont  certains  mots  manquaient. 

Au  début  do  février  1028,  on  relfive  un  épisode  confusionnel  nvec  désorientation 
dans  l’espace  ;  le  malade,  dans  une  crémerie,  se  montre  tout  d’un  coup  incapable 
de  se  faire  comprendre,  ne  peut  plus  compter  sa  monnaie  et  ne  retrouve  plus  lo  che¬ 
min  de  son  domicile.  Egalement  à  cette  époque,  on  put  constater  quelques  manifes¬ 
tations  d’iqiraxie  caractéristique  ;  le  malade  fait  le  geste  de  tremper  un  morceau  de 
[lain  dans  un  omf  à  la  coque,  sans  en  avoir  préalablement  brisé  la  coquille.  Il  parle 
ensuite  la  mouillette  à  sa  bouche  et  s’impatiente  en  disaid,  (]ue  l’ouif  n’a  aucun  goût. 
De  plus,  à  plusieurs  reprises,  il  se  sert  de  sa  fourchette  et  de  son  couteau  pour  manger 
sa  soupe  .11  sendde  que  le  malade  no  s’est  jamais  remis  de  cet  accident,  quoique,  cepen¬ 
dant  les  troubles  apraxiques  parurent  s’atténuer,  l’rogressivemeid.,  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  se  paralysa  et  la  main  homologue  perdit  de  .sa  force.  Hien  que  l’iqiraxie 
ilevînt  moins  évidente,  elle  ne  disparut  pas  cependant  complètement  et,  |)lus  tard,  on 
remaiapiait  que  si  h(  malade  exécutait  correctement  tous  les  mouvements  de  la  main 
gauche,  les  gestes  symboli<[ues  et  les  mouvements  délicats  se  montraient  mal  adapt(''S 
ou  incohérents  à  la  main  droite. 

Vers  la  lin  do  mars  1928,  le,  malade  fut  frappé  d’aphasie  .sensorielle,  en  même  temps 
que  s’accusait  l’hémiparésie  droite. 

Le  b  avril,  le  malade  était  admis  à  l’In'ipital  1  lenri-Housselle,  dans  h!  service  de 
èf.  Toulouse. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hémiplégie  droite  plus  maiapiée  à  la  jambe  qu’au 
bras,  accompagm'îe  de  clonus  du  pied,  sans  signe  net  de  llabinski.  I.a  cuiss((  et  la  jambe 
sont  hypotoni(iues  tandis  ([u’au  membre  supi'irieur  on  constate,  à  certains  moments, 
((ue,  l’avant-bras  et  h(s  doigts  sont  fixés  dans  une  attitude  immuable  et  impossible  à 
vaincre,  par  la  contraction  toni(|ue  des  muscles  de  tout  le  niembn>.  Le  (((iidon  bicipi¬ 
tal  est  tellement  saillant  ((u’il  donne,  l’impression  d’ètre  rétracté.  Lette  contraction 
Ionique  disparaît  quand  on  peut  faire  exécuter  au  bras  des  mouvements  passifs  de 
flexion  et  d’extension  pendant  deux  ou  trois  minutes.  Le  tonus  du  bras  semble  être 
plutôt  diminué.  Les  réflexes  tendineu.x  sont  augimmtés  aux  membres  supérieur  et 
inférieur  droits.  ,\  gaucho,  ils  sont  normaux,  la  force  segmentaire  est  parfaitement 
conscrvéio  à  gauche  ;  la  face  est  légèrement  parésièe  du  C(')té droit.  I.e  malade  conserve 
une  difliculté  pour  s’e.xprimer  et  ra[)hèmie,  est  indiscutable  cpioique  incomplète.  La 
surdité  et  la  cécité  verbales  sont  également  incomplètes  et  le  malade  est  capable 
d'exécuter  correctement  l’épre-uvo  dite  des  trois  papiers  de  l’ierre  Marie. 

Inexistence  de  cett(‘  aphasie  sensorielle  el,  motrice  ne  permet  pas  une  étude  ex.acte 
des  phénomènes  apractiques.  A  l'entrée,  la  tension  artérielle  s’éle^•ait  à  18-1 1  etle  taux 
d’urée  no  dépassait  [(as  0,40  grammes.  L((s  réactions  de  Wassermann  et  de  Meinicke  sont 
positives  dans  le  sang.  Quant  au  li(|uide  cé.phido-rachidien  les  naiclions  sont  très  for¬ 
tement  [lositivcs  et  du  type  paralyti([ue  :  14  lymphocytes  à  la  cellule  de  Nageotlc  ; 
benjoin  colloïdal  fort(nn(mt  [(ositif. 

La  [losivité  de  C(!s  réactions  sérologicpies  im[)li(|uant  l’idée  d’une  syphilis  en  évo-, 
lotion  sur  le  cerv((au, on  institua  immédiateimmt  un  traitement  s[)écili(inc  [lar  l’arséno- 
benzol. 

Lo  20  avril,  l’aphasie  est  plus  accentuée,  et  le  malade  ne  peut  exécuter  Tépreuve 
des  trois  papiers.  La  jamb((  droite  est  en  abduction  et  le  signe  de  llabinski  positif,d® 
même  (pu!  les  réflexes  de  déOmse.  Au  brus  droit,  on  constnl((  toujours  des  spasmes 
tonicpies  s’opposant  aux  mouvements  passifs.  Le  signe  do  la  préhension  est  des  ph*® 
nets  et  il  siillit  d’introduire  un  doigt,  la  main,  ou  un  objet  (fuelcompie,  pour  voir  1“ 
main  el,  les  doigts  du  malnd(!  se  fléchir  fortement  ;  cette  contraction  s’accuse  d’autant 
[dus  (|ue  l’on  essaie  de  déserrer  la  [irise. 

Lorsipie  le  bras  nqiose  sur  le  drap,  la  main  immédialemeid,  s’em[iare  des  couver¬ 
tures  ou  du  dra[i  ([ii’elle  sert  fortement.  l.ors([ue  l’on  excite,  la  [laume  de  la  main,  on 
conslati^  une  flexion  des  doigts  (jui  s’oiqiose  à  leur  extension  et,  si  Ton  insiste,  en 


SÉANCE  DU  7  JUIN  1928 


177 


étermine  uuo  conli-acLion  massive,  Ionique,  de  tous  les  muscles  du  membre  supé- 
fieur.  Les  réflexes  sont  toujours  plus  vifs  à  droite  qu’ù  gaucho  et  la  paralysie  est  plus 
biarquée  sur  le  membre  inférieur.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  troubles  grossiers  de 

la  sensibilité. 

Le  14  mai,  le  malade  est  transporté  à  rhos|)ice  Paul-Brousse.  On  constate  à  ce  moment 
aae  aphasie  globale  accompagnée  d’une  hémiplégie  droite  intéressant,  tout  ensemble, 
^a^face,  les  membres  supérieur  et  inférieur.  Le  signe  de  Babinski  est  franchement  posi- 
*  à  droite  et  ébauché  à  gauche.  Le  tonus  musculaire  est  franchement  diminué  du 
é  droit  et  le  signe  de  la  préhension  ne  se  produit  plus.  Los  réflexes  du  membre  supé- 
leur  droit  sont  abolis,  les  réflexes  du  membre  inférieur  sont  faibles.  L’incontinence 
as  sphincters  paraît  s’accuser  dans  la  suite. 

.  ®  ^  aaai,  l’état  général  s’aggrave,  des  râles  lins  apparaissent  aux  deux  bases,  le  ma- 

a  e  entre  dans  le  coma  et  s’éteint  le  23  mai  1928,  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène 

nouveau. 


nutopsie  du  cerveau,  ipii  seule  fut  pratiquée,  vint  montrer  l’existence 
un  double  foyer  de  ramidlisscment  de  l’hémisphère  gauche  :  l’un  com¬ 
prenant  la  zone  de  Wernicke  et  s’étendant  en  profondeur  jusqu’au  ventri- 
e,  1  autre  de  date  plus  ancienne,  en  apparence,  et  comprenant  toute 
t,.  U  'n  première  circonvolution  frontale  justfu’au  lobule  paracen- 


tral.  Il 


convient  de  relever  que 


e  ramollie,  difiluente  et  jaunâtre,  ap¬ 


urait  surtout  à  la  face  interne  de  l’hémisphère,  tandis  que  la  surface  con- 
uxe  de  la  première  circonvolution  frontale  a  conservé  un  aspect  presque 
uornial.  Le  fait  que  nous  venons  brièvement  de  rapporter,  en  nous  ré- 
uurvant  de  l’utiliser  pour  un  travail  plus  complet,  se  montre,  on  le  voit, 
1^  complète  harmonie  avec  les  constatations  cliniques  et  anatomo-patho- 
Siques  précises  que  nous  devons  à  plusieurs  auteurs  parmi  lesquels  il 
^onvient  de  citer  spécialement  Goldstein,  K.  Wilson  et  Walshe,  Schuster, 
Pniann,  Adie  et  M.  Critchlcy.  Dans  notre  cas,  comme  dans  les  observa- 
s  qui  furent  publiées  par  Liepmann,  Schuster,  Goldstein,  le  phéno- 
de  la  préhension  forcée  se  trouve  lié  à  la  destruction  de  la  pre- 
•  e  circonvolution  frontale  par  un  processus  rnalacique. 

Recherches  sur  la  glycorachie,  pai'  MM.  R.  Targowla,  A.  Lamache 
et  G.  Medakovitch. 

iicus  proposons  d’apporter  dans  cette  note  quelques  nouvelles 
ervations  que  nous  avons  faites  sur  les  glycoracdiies  et  leurs  rapports 
''^ec  la  glycémie. 

CS  dosages  ont  été  faits  soit  par  la  méthode  de  Folin  et  Wu,  soit  par 
^éthode  de  Bertrand. 

thés^  11  i^té  dosé  dans  U)  liquides  prélevés  en  vue  de  la  rachianos- 
aill  ™cladcs  d’un  service  de  c.hirurgie,  liquides  normaux  par 

étai^T  '  a  été  fait  simultanément  dans  le  sang.  Les  malades 

icn,  à  jeun,  préparés  pour  l’intervention  mais  n’avaient  reçu  préala- 
®^ent  aucun  anesthésique. 

la  ?  ^^^Icau  ci-dessous  donne  le  taux  pour  mille  de  la  glycorachie  et  de 
ycémie  ainsi  que  la  valeur  du  rapport  hémo-méningé  de  Derrien  ; 
"«''«E  NEUHoLüüIQUE.  -  T.  Il,  N"  1  ,  .lUlLLET  1928.  12 
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Glycorachie. 

Glycomie. 

Rapport  de  Derrien. 

0,45 

. 

0,49 

1,20 

0,40 

0,55 

1,09 

0,50 

0,50 

> 

> 

0,57 

1,02 

0,55 

0,58 

1,01 

0,57 

0,58 

1,03 

0,50 

0,00 

1,02 

0,59 

0,00 

1,17 

0,51 

0,01 

1, 

0,61 

0,01 

1,01 

0,60 

0,04 

1,01 

0,03 

0,00 

1,04 

0,04 

0,07 

0,96 

0,09 

0,70 

1,13 

0,01 

0,72 

1,10 

0,05 

0,70 

1, 

0,70 

0,90 

1,20 

0,75 

0,94 

0,98 

0,95 

Ainsi,  dans  les  conditions  de  laboratoire  liabituolles  en  clinique,  che^ 
1‘.)  sujets  atteints  d’affection  chirurgicales  avec  intégrité  apparente  de 
l'axe  cériibro-sjtinal  et  de  ses  enveloppes,  le  taux  du  sucre  racdiidien  a 
varié  du  siiniile  au  double  selon  les  cas  ((),dr)  et  0,111),  ne  se  maintenant 
que  dans  dix  cas  (uitn;  0,05  et  0,05  ji.  1000  («îhilTrcs  normaux,  d’après 
les  recherches  de  M.  iVIestrezat). 

l’ar  contre,  la  gly(;émi(î  apparaît  b(!aucouj)  plus  stable  ;  elle  était  nor¬ 
male  dans  tous  les  cas  (à  la  limite  siqiérieure  de  la  normale  chez  trois 
sujets).  Ounnt  au  •c.oellicient  hémo-méningé,  il  se  montre  plus  variablS 
(iucorc  que  la  glycoracdiie. 

Il  semble  donc  ([iic  l’on  puisse  ilénier  d’emblée  toute  valeur  diagnostiqué 
[U'écise  (sauf  dans  certaines  méningites)  aussi  bien  à  la  teneur  en  sucre 
du  liquide  de  ponc.tion  londiaire  qu’au  rapjxirt  des  Derricn,  ainsi  qd® 
l’avait  déjà  soutenu  l’iin  de  nous  avec  d’autres  auteurs  (Polonovski  é*' 
Duhot,  Dumolard  et  Gâche,  Gristol  et  lîlouquier  de  Glarot,  etc.).  Leurs 
variations  constituent  un  témoin  des  perturbations  du  métabolisrné 
hydrocarboné  que  l’on  peut  rencontrer  chez  des  individus  à  glycémi® 
normale,  perturbations  mises  en  évidernie  d’autre  part,  comme  l’a  montré 
l’un  de  nous,  à  l’aide  de  la  méthode  des  variations  provoquées;  il  s’ag**" 
d’un  phénomène  général. 

Un  facteur  spécial  réside,  en  outre,  ici  dans  l:i  glycolyse  qui  s’opèr® 
au  cours  de  la  lente  circulation  du  liqtnde  céréhro-spinal  à  travers  1®® 
espaces  sous-arachnoïdiens. 

Ou  peut  noter  d’ailleurs  des  variations  du  sucre  rachidien  à  l’occasio® 
de  y)onctions  suc<;essivcs  chez  un  même  sujet.  Ainsi,  un  malade, 
S(!ntant  des  céphalées  de  cause  indéterminée,  avait  en  janvier  1928,  «n® 
glycémie  de  1  gr.  17  et  une  glycorachie  de  0,62  ;  en  avril,  la  glycéirt'® 
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était  de  l  gr.  09,  la  glycorachic  de  0  gr.  78.  Dans  un  cas  de  P.  G.  station- 
naire,  on  trouva  à  deux  mois  d’intervalle  : 


Glycémie,  1  gr.  0/00  et  0,83  0/00. 
Glycorachie  0,80  0/00  et  0,70  0/00. 


(Aucune  alTcction  aiguë  n’était  intervenue.) 

Au  surplus,  la  glycorachic  varie  encore,  bien  que  légèreinent,  suivant 
l’échantillon  de  liquide  sur  letiuel  est  fait  le  dosage  ;  1"  cliez  une  paraly- 
tique  générale,  nous  avons  trouvé  0,47  %o  au  début  de,  la  ponction  et 
%o  à  la  fin  ;  2'>  dans  un  cas  d(!  sclérose  en  plaques  nous  avons  trouvé 
successivement:  0,87  —  0,89  et  0,90  %„  ;  d"  dans  un  cas  do  paralysie  géné- 
les  premières  gouttes  ont  donné  0,82  %o,  les  o®  et  ü®  eme  :  0,85,  les 
®  et  10®  :  0,86; 4®  un  dernier  sujet,  normal,  avait  au  début  de  la  pone- 
l^'on0,61p.  Iu00,entrclcs6®et7®cas:  0,65,  les  10®  et  11®  :  0,67.  Il  semble 
onc  y  avoir,  dans  la  règle,  une  légère  augmentation  de  la  teneur  en  sucre 
®u  cours  de  la  ponction,  probablement  par  appel  de  liquide  plus  riche  (ui 
•^orps  réducteurs  que  le  liquide  de  la  région  lombaire!. 

^^ur  ailleurs,  M.  CesLan  et  scs  cedlaborateurs  ont  montré  epi’il  y  avait 
quelques  diiïérences  de!  coinpeesitieui  entre  le  lie[uide  ventriculaire  et  le 
quide  recueilli  par  ponction  lombaire.  îVeeus  avons  pu  le  vérifier  élans 
ux  cas  :  lo  chez  un  sujet  atteiint  de  tumeur  cérébrale  avec  hypertension 
U  liquide,  stase  papillaire  et  troubles  mentaux  (syndrome  de  Korsakoiî) 
®  sucre  du  sang  était  de  1,18  %o,  le  sucre  du  liquielo  ventriculaire  ele 
.  ’  ^1  le  sucre  du  li([uiele  lombaire  de  0,79  ;  2"  dans  un  cas  el’hypertensie.n 
•ntracranienne  avec  cloisonnement  (manœuvre  de  Oueckenstedt  néga- 
on  trouvait:  sucre  du  sang,  1,04  p.  1000  ;  sucre  du  li(piide  veuLricu- 
20*'^'  (tension  :  88  cm.)  ;  sucre  (hr  liquide  lombaire,  0,42  (tension  : 
cin.).  Il  y  a  là  un  facteur  de  diagnostic  différentiel  à  retenir, 
nfiii,  la  soustraction  de  li(iuidc  elle-même  n’csL  pas  sans  exercer  une 
*011  sur  la  glycorachic.  En  voici  deux  ex(!mi)les  : 


cas.  Homme  do  04  ans.  Ramollissement  cérébral  ;  réactions  humorales  négatives, 
ycémie  :  o,98  p.  lüüO  ;  glycoraciiio  :  0,48  0  /ÜO  ;  tension  :  15  cm. 
soustraction  de  5  coin,  do  liquide  fait  tomber  ia  tension  à  11  cm. 
tOhsion*^^  ^*^‘uutes  plus  tard,  on  trouvait  :  glycémie  :  0,92  0  /OO  ;  glycorachie  :  0,55  ; 

five3*^T  uus.  Hémiplégie  syphilitique  avec  réactions  humorales  posi- 

et  hypertension  artérielle  (Ux  20  —  Mu  11  :  l’achou). 

p.  lüüO  ;  glycorachie  :  0,08  ;  tension  :  21  cm. 
lin  uuic.  do  liquide  ;  tension  :  11  cm. 

Une  heure  après  : 

^■ycémie  : 


1,00  0/00  ;  glycoracliie  :  0,80  ;  tension  :  24  c 


caf  donc  bien  ressortir  de  l’ensemble  de  ces  faits  que  des  modifi¬ 

erions  se  produisent  dans  la  teneur  en  sucre  du  liipiidc  céphalo-rachidien 
^aire*^**  ^a  lente  évolution  entre  les  ventricules  et  le  cul-de-sac  lom- 
j^.’  Modifications  caractérisées  par  une  légère  diminution  de  la  glyco- 
1*0)  le  liquide  d(is  régions  supérieures  paraissant  être  un  peu  plus 
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ri(;lie  ({uo  celui  des  couches  inférieures.  Le  cas  d’un  cloisonnement  met¬ 
tant  obsta(;le  à  la  circulation  met  bien  en  évidcmc.e  cette  Rlycolyse  sous- 
araelinoïdiennc,  en  accentuant  la  dilTérence  entre  les  deux  liquides  par 
la  sorte  demi-stagnation  des  parties  inférieures  du  liquide  qu’il 
entraîne. 

De  même,  toutes  les  causes  détiirminanl,  un  alllnx  rapide  de  liquide 
vers  les  parLi(!S  basses  semblent  r(!nricbir  (ui  glucose  (échantillons  succes¬ 
sifs  de  liquidtî  d’une  même  ponction  oti  ponc.tions  suc.c.essives)  ;  lorsfpie  la 
soustrac.Liüii  de  li(juid(i  rac.bidicTi  provo(pi(î  mu!  byperl,(msion  rcaebion- 
iielbi  par  byjiersécrétion,  l’élévation  d(!  la  glyc.orachie  paraît  être  plus 
marqiiiie  qiui  s’il  y  a  sinqile  rél,ablisseniiuit  de  l’équilibre  tensioiine-l,  la 
destruetion  locale  du  glucose  ne  se  faisant  pas  plus  vite.  C.ertains  li¬ 
quides  hypertendus  sembbîuL  être  d’ailbairs  i)lus  riches  en  glucose,  tant  en 
valeur  absolue  que  par  raiq»ort  à  la  glyccmie,  ce  qui  s’explique  ]»ar  l’hyper- 
produc.tion  sans  aiigmentatiou  c.ornispondanLfi  d(!  la  gly(i(dyse  sous- 
ara(;hnoïdi(uine.  On  peut  ainsi  penser  ([iic  la  glycorachie  apporte  un 
élément  d(!  discrimination  des  différents  facteurs  d’liypert(^nsion  intra¬ 
crânienne. 

Le  facteur  d’hypersécrétion  se  retrouve  aussi  <lans  l’action  de  la 
menstruation  sur  la  tension  céphalo-rachidienne  et  la  glycorachie.  En 
voici  un  exe.nqile  :  ponc.tionnéc;  le  premier  jour  des  règles,  une  femme 
avait  une  glyc(bnie  de  1  gr.  O.b,  ime  glycfirac.hic!  de  0,67  %o;  à  la  lin  des 
règles,  on  trouvait  respfictivcaruiiit  0,00  (it  0,57  %o. 

Dans  un  autre  cas,  on  trouvait  le  matin  (  les  règles  étant  apparues  la 
veille  au  soir)  1  gr.  05  de  sucre  dans  le  sang,  1  gr.  10  dans  le  liquide  avec 
une  tension  de  24  cm.  ;  en  dehors  de  la  période  menstruelle,  il  y  avait 
1  gr.  01  de  sucre  sanguin  et  0  gr.  65  de  sucre  rachidien  avec  une  pression 
de  13  cm. 

D’autre  part,  chez  les  diabétiques,  l’insuline  ne  réduit  la  glycorachie 
qu’avec  un  retard  important  sur  la  glycémie  : 

1°  Dans  un  cas  de  diabète  avec  syphilis,  la  glycémie  était  de  3,10  %oi 
la  glycorachie  do  2,05.  Après  réactivation,  la  glycémie  se  trouvait  à 
^|60  %o  ;  20  unités  d’insuline  amenèrent  au  bout  d’une  heure  la  gly(;émie 
à  1  gr.  55,  la  glycorachie  à  2  gr.  09  ; 

2o  Diabète  et  syphilis  nerveuse;  glycannie  2,  21  °/oo.  Dne  heure  après 
20  unités  d’insuline  :  glycémie  à  1  gr.  ;  tnjis  heures  après  :  glycorachie  à 
0  gr.  80  ; 

3°  Diabète  et  troubles  mentaux  ;  glycémie  :  2,40  p.  1000.  20  unités 
d’insuline  ; 


Glycémie.  Glycorachie. 

1  heure  après  1,00  • 

2  heures  après  1,87 

2  heures  15  après  1,80 

2  heures  30  après  •  1,73 

4  heures  après.  1,80  1,55 


SÉANCE  DU  7  JUIN  1928 


181 


Il  semble  donc,  que  la  glyc.orachic  ne  suive  les  variations  de  la  glycémie 
qu  avec  un  décalage,  comme  si  l’équilibre  hémo-raebidien  ne  s’établis¬ 
sait  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la  régénération  du  liquide,  la  glycolyse 
locale  demeurant  fixe. 

En  conclusion,  pour  obtenir  dos  indications  utiles  (en  dehors  des  mi'- 
ningites  aiguës)  sur  la  signification  de  la  glycorachie,  il  convient  de  faire 
simultanément  un  dosage-  du  sucre  sanguin  ;  toutefois,  le  complexe  gly- 
cémie-glycorachie  doit  lui-même  être  interprété,  car  les  conditions  de  l’é¬ 
quilibre  hémo-racliidien  sont  jdus  complexes  que  no  l’indique  la  loi  de 
Derrien.  Cet  éipiilibre  s’étalilit  essentiellement  au  niveau  des  plexus  choroï- 
•los,  mais  les  facteurs  locaux  (glycolyse,  circulation)  jouent  un  grand  rêdo 
dans  la  régulation  du  glucose  céphalo-rachidien,  et  peuvent  fournir, 
rsqu’ils  sont  troublés,  des  éléments  de  diagnostic  intéressants,  notam- 
uient  dans  les  hypertensions. 

Nous  apporterons  de  nouvelles  observations  dans  une  note  ultérieure. 


Ostéopathie  fibreuse  nodulaire  picnotique  disséminée.  Radio¬ 
graphie  olo- squelettique  par  MM.  Sicard,  Gally  et  .Paraf. 

Nous  vous  prés(!ritons  cotte  épreuve  radiographique  intéressante  à  un 
,  ouble  titre  :  intérêt  d’ordre  technique  et  d’exécution  matérielle,  puis 
ret  nosologique  d’une  affection  osseuse  non  décrite  jusqu’ici,  à 
'oaage  radiographique  très  particulière  et  à  histologie  do  fibrose  picno- 
’que  (pucrosis,  condensation). 

Les  maisons  Kodak-Pathé  et  Gaiff'e-Gallot-Pilon  (1)  ont  bien  voulu,  par 
urs  intermédiaires  M.  Abribat  et  M.  Plardel,  se  charger  d’enregistrer 
e  pellicule.  Potir  la  première  fois,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  on 
pu,  sur  une  longueur  de  2  m.  et  une  largeur  de  0  m.  80  et  d’un  seul  te- 
l'uut,  saisir,  chez  un  vivant,  l’ensemble  de  tout  le  squelette,  car  les  ten¬ 
de  h  ^^®'®unes  avaient  porté  sur  le  cadavre  et  les  temps  de  pose  étaient 
uiL  heures,  tandis  que  le  film  actuel  a  été  impressionné  en  six  à  huit 
ues  environ.  On  peut  ainsi,  par  un  seul  coup  d’œil  d’ensemble, 
^  ger  de  la  localisation  des  tumeurs  osseuses  et  de  leur  dissémination 
6  nombreux  segments  du  squelette  ;  crâne,  côtes,  membres  supé- 
•'8,  inférieurs  et  surtout  bassin  qui  est  criblé  pour  ainsi  dire  de  taches 
"^■^°ndies  en  nodules. 

^Von  nombreux  radiologistes  médecins  ou  chirurgiens  à  qui  nous 

Aus  ces  images  n’a  pu  donner  de  nom  à  une  telle  ostéopathie. 

®i’, devant  les  incertitudes  de  diagnostic  étiologique,  avons-nous  eu 
nrs  à  la  biopsie  (1)''  Alexandre).  Et  les  deux  laboratoires,  celui  do 
(bio  ^“^Lii  do  M.  llerrenschmidt,  ont  répondu  qu’il  s’agissait 

P8m  prélevée  au  niveau  du  1  /3  supérieur  de  la  diaphyse  fémorale) 


les  Maisons  Koclak-Pathé  et  Gaiffe-Gallot-Pilon,  dont  on  con 
Prêter.  Pimiite  si  généreuse,  du  concours  bienveillant  qu’ils  ont  bien  voulu  nous 
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d’iino  osLcil.o  libreiisc,  à  pnulominancn  ncLLo  oslooblnslique,  sans  géodes. 

ffisloloqie.  —  «  L’examen  des  divers  fragments  permet  d’observer 
tons  les  stades  d’édifieai.inn  osseuse,  mais  à  nn  liien  moindre  degré  de 
destrnetinn.  Suivant  les  ]ioints,  on  tre.nve  surtout  des  amas  d’ostéo¬ 
blastes  antf)ur  des  vaisseaux  dilatés,  des  trabécules  néoformés,  des  tra¬ 
vées  osseuses  plus  ou  moins  anciennes,  on  (in  des  ostéoclastes  en  petit 
nombre. 

«  11  s’agit  non  point  d’un  sarcome  mais  d’une  modalité  d’ostéite  fi¬ 
breuse,.  » 

lUidioqrdpliic.  —  I.e  bassin  présente  en  grand  nombre  des  taches  arron¬ 
dies  en  forme  de  pièces  <le  monnaie,  à  aspect  miimmulaire,  pustuliforme, 
tacluis  séjiarées  les  unes  <bîs  autres  par  des  inl.t^rvallcs  d’os  sain,  et  à 
condensai.ion  iu;l,l.e  (image,  claire  sur  le  négatif,  et  sombre  sur  le  positif). 
I/iliou,  les  brauelu'S  de  rischion  et  du  ]»ubis,  sont  parsemés  ou  farcis  de 
ces  nodules.  Le  bassin  paraît  être  le  c(îiil,r(!  d(!  grotijiemiud.  le  plus  c.onsi- 
dérable  de  ces  productions  osseuses  anormales.  On  les  retrouve  en  moins 
grand  nombn;  dans  le  ci'ânc  (une  seule  tache  erani(înnc),  les  côtes,  le 
rac.bis,  l’humérus  ou  le  fémur.  I.es  segments  distaux  des  nnnnbres,  c’est- 
à-dire  le  s([iich!tl,e  de  l’avant-bras,  de  la  main,  delà  jambe  et  du  pied  sont 
jusqu’ici  épargnés. 

I.e  fémur  droit  dans  le  1  /.“l  supérieur  do  sa  dia])hyse  est  épaissi,  hyper- 
tro])hié,  condensé,  sans  déformation  de  courbure. 

Diaijnoslic,  radio (jraphi que.  —  Un  tfd  aspect  radiogra])hiquc  ne  nous 
paraît  pas  encore  avoir  été  déc.rit.  .\idl(!  d(!S  ostéopathies  jusqu’ici  étudiée 
ne  répond  à  ce  type  radiographique. 

L’osléile  sqphililiqae  ne  se  montre  pas  avec  une  telle  tendance  à  la  pic- 
noso  [picnnsis,  condensation)  ni  avec  ime  telle  généralisation.  Au  surplus, 
la  jeune  malade  n’est  ni  c,lini([U(!ment  ni  humoralemcnt  sy])hilitique  et 
le  traitement  antisy]»hilil.iquc  a  totalement  échoué. 

L'osUür  iaberciilense  détruit  et  ne  construit  (pie  bien  rarement  et 
jamais  sous  un  tel  aspect. 

L’osldomiiélile  produit  des  sciquestres  et  n’affec.te  jias  un  tel  caractère 
de  diffusion  et  de  dissémination. 

Le,  snrr.orne.  oxae.ux  évidemment  peut  essaimer  à  l’ensemble  du  squelette, 
mais  s’objective  par  une  destruction  osseuse  centrale  ou  périphérique, 
ce  qui  n’est  nulbiment  le  cas  ici.  Du  reste,  l’examen  histologique  (biopsie) 
a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lésion  sarcomateuse. 

La  münstlaae,  canréreuHe.  (consécutive  à  nn  cancer  du  sein,  de  la  proS- 
l.ai.e,  de  Tutérus,  du  cnrjis  thyroïdien,  etc.)  s’accompagne  de  destruc¬ 
tion  osseuse  et  n’ad'ec.ti!  ])as  c.ette  forme  si  nettement  mummulairc  p®*" 
endroits). 

Tai  verlrhre.  noire  ranrére.iise  do  Souques,  de  Sicard,  llaguenau  et  Uoste, 
SC  ra])proclie  de  certains  asiiects  radiograjihiques  rebivés  sur  le  rachi* 
de  notre  malade. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  oaléiles  rondemanles  d’âlioloqie  ineonn^^ 
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que  nous  avons  déoriLes  aveu  Hagueiiau  (1).  Mais  la  «éiiéralisalioii,  l’es¬ 
saimage,  sous  forme  de  nodules  picnntiques  sont  ici,  sur  le  film  que  nous 
vous  présentons,  tout  à  fait  caractéristiques  d’une  ostéite  spéciale. 

Parmi  les  ostéopathies  plus  rarement  rencontrées,  il  faut  citer  encore 
e  maladie  de  Schônberg  (1904)  et  une  observation  unique  signalée  par 
edoux-Lebard  et  individualisée  sous  le  nom  d’ostéopoiecilie.  L’aspect 
mique  de  la  maladie  de  Sfdiônberg  (quatreoucinqcnsseulement publiés 
Jusqu’ici)  rappelle  celui  du  rachitisme  tardif  avec  grosses  épiphyses  et  la 
radiographie  montre  une  condensnlion  massive  des  régions  épipbysaires 
jPoignet,  cou-de-pied).  La  maladie  de  Schônberg  ne  frappe  que  l’enfant. 
®  grand  enfant  ou  l’adolescent  avant  la  phase  d’ossification  diifinitive- 
L  ostéite  fibreuse  de  llecklinghaiisen  (1891),  étudiée  en  France  par 
_  ri,  Faure-Beaulieu,  Rup])e,  Sicard  et  Lhauveau,  Achard,  etc.,  a  comme 
signature  radiographique  la  cavité,  le  kyste  nu  plutôt  la  géode.  Or,  il 
existe  aucune  géode  dans  notre  cas  et  les  maxillaires,  sièges  éleclif s  du 
^^l’-nghausen,  sonl  indemnes.  Et  M.  Léri,  qui  a  bien  voulu  examiner 
^utre  cas,  ne  lui  a  trouvé  aucune  ressemblance  diagnostique  rodiogra- 
P  ique  avec  l’ostéopatliie  de  Rccklinghausen. 

ertains  segments  du  squelette  de  notre  malade  affectent  un  aspect 
P3gétoide  (1  /3  supérieur  de  fémur  droit  par  exemple)  mais  le  crâne  n’est 
J,  ®^ent  celui  de  la  maladie  de  Paget,  et  nous  ne  connaissons  pas,  dans 
ostéite  déformante  classique  de  Paget,  de  tels  nodules  osseux  de  con- 
est  notre  malade  n’a  que  24  ans  et  la  maladie  de  Paget 

une  maladie  de  l’âge  moyen  ou  avancé  de  la  vie. 
liai  question  ni  de  la  pléonostéose  [pleon,  en  trop)  fami- 

0  0  de  Léri,  ni  de  la  méloréostose  {reo,  je  coule)  [mélos,  membre)  du 
Ole  auteur,  hyperostose  en  coulée  de  bougie  «  le  long  des  membres 
^j|^'®^’'^_Poule  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts. 

®  agit  donc  d’un  type  radiographique  et  clinique  nouveau  dont  nous 
ons  cherché  en  vain  les  descriptions  dans  les  livres  les  plus  richement 

«“oumentés  (2). 

^^«eriplion  clinigue. 


PSre  ans.  Nfio  fi  terme,  4®  enfant  de  parents  bien  portants  (le  B.-W.  du 

^^^est  négatif).  Trois  sœurs  bien  portantes. 

digestifs  des  G  premiers  mois  qui  ont  cédé  à  la  mise  au  sein  d’une  nourrice. 
®Ppendi  ^  enfanr.o  rien  à  signaler  que  la  rougeole  et  la  coqueluche.  Il  y  a  8  ans» 

quatre  (D'  Alexandre)  pour  appendicite  chronique.  Plus  récemment  il  y  a 

®uppurT^^’  'u  .jambe  gauche  par  un  javelot  sur  un  terrain  de  sport.  Pas  de 

qoérison  rapide,  sauf  accidents  sériques  consécutifs  é  une  injection  de 
L,  ®otitétanique. 

'Oulade^'^  actuelle  parait  remonter  P  septembre  1927  (c’est-P-dire  six  mois).  La 
Puis, en  U'ocs  de  sensations  d’algie  lombaire  légère  avec  engourdissement, 

ce  obre.los  douleurs  deviennent  plus  vives  avec  irradiations  dans  le  sciatique 


“J®  Uomireiion  Rx.nlqrn,  iHa-in'istik,  par  Schinz,  Leipzig,  1928.  Gros  volume  a 
T  Sioink’®,’(®P''uductinns  radiographiques  de  tous  les  types  d’ostéopathies, 
“uurna;  dp,  u*-  llA'iuHXAtj.  Ostéites  condensantes  a  étiologie  inconn 

eadiologie,  novembre  192C  et  Société  de  Neurologio,fmars  192G. 
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droit  (‘ü  la  rtisioii  nriiralc  du  mémo  côt6.  ha  talon  est  tn'ss  sensildc.  Antuollornoiit,  les 
douleurs  ont  toujours  le  même  caractère  mais  sont  moins  marquées  à  la  cuisse;  plus 
accusées  au  contraire  aux  rèjïions  fessière  et  talonnière,  douleurs  surtout  nocturnes, 
moins  accenlnéos  le  jour  au  lit  mais  surtout  oxasérécs  dans  la  position  assise.  La  nuit, 
elles  s’accompagnent  d’instaliilité. 

IJon  appétit,  conRti|iation  légère.  Pas  do  troubles  urinaires.  Mais  on  note  depuis  trois 
à  quatre  semaines  un  amaigrissement  progressif  de  4  à  .b  kilos  environ. 

A  rexamen,  il  existe  un  léger  Lasègue  droit.  Le  roluHen  qaiichc  esl  faible,  les  deux 
achillécns  sont  abnlis.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Le  rachis  est  souple.  Le  fémur 
droit  est  augmenté  dans  son  tiers  supérieur,  sans  courbure,  sans  incurvation.  Aucun 
signe  viscéral,  pupilles  normales. 

Pas  de  stigmates  de  syphilis.  Hègles  régulières. 

Le  sang  est  normal.  H.-\V.  et  llec.ht  négatifs. 

G.  IL  .b.ion.ono  ;  G.  IL  5.(100  ;  II.  00  %  ;  Valeur  gl.  0,88  ;  Polynucléaires,  f.O  ;  Eo¬ 
sinophiles,  2;  Lymphocytes, 25;  Moyens  mononucléaires,  11;  Grands  mononucléaires, 2. 

L’hémoculture,  à  deux  reprises  s’est  montrée  négative. 

La  culture  dns  fragments  d’une  biopsie  prélevée  asepti(iuement  en  milieux  divers 
est  restée  stérile.  Pas  de  mycose.  L’inoculation  sous-cutanée  et  intramoelle  osseuse  à 
des  cobayes  s’est  montrée  négative. 

TniiU-menl.  —  Ajirc-s  la  l)i()])si(î  (mai  1928,  l)iopsio  au  1  /8  .supé^riciir 
fiUTiur  (Iruil),  on  (loinaiidu  à  la  maladcdo  suivra  uno  cura  da rayons  (dira- 
violets,  (jui  malliauraiisanumi,  na  jiaraîl,  pas  avoir  produit,  da  résultats 
satisfaisants.  Au  cours  da  catte  cura,  on  constate  un  amaigrissement  de 
plusieurs  kilos  :  de  45  kilos,  poids  normal,  la  balance  n’accuse  plus  au¬ 
jourd’hui  (pic  59  kilos.  Les  rf-ples  conl.inuent  cependant  à  ('itre  rafrulifires 
et  l’appétit  sullisant.  Mais,  depuis  ([uckpies  jours,  la  malade  se  fatigue 
plus  aisément  à  la  marche  et  l’essoulTlement  survient  rapidement.  La  ra- 
diothérajiie  ultra-pénétrante  est  actindlement  en  cours. 

Le  traitement  antisypliilitique  s’est  montré  sans  résultats  (novars(5- 
nicaux  et  bismuth). 

IjCS  traitements  iodés  ont  également  échoué. 

Radiographie,  olo-squelellique.  —  Dans  cette  imprégnation  totale  du 
squelette  sur  une  plarpie  sensible  d’un  unique  tenant,  il  ne  s’agit  pas  seule¬ 
ment  d’un  «  tour  de  force  »  industriel,  et  d’une  remarquable  adajitation 
et  mise  au  point  radiologique,  mais  d’une  conccjition  pratique  qui  per¬ 
mettra  ceri.ainement,  un  jour,  de  déceler,  de  bonne  heure,  la  lésion  osseuse, 
non  encore  objectivée  cliniquement,  et  de  juger  immédiatement  par 
un  coup  d’mil  d’ensemble  de  l’intégrité  ou  de  la  participation  patho¬ 
logique  de  tel  ou  tel  segment  du  squelette. 


Addenda  aux  séances  précédenles. 

Hypertonie  ou  catatonie,  par  M.  Tiuînel  et  P.  Lelono. 

G...  Simone,  2.a  ans,  cuisinière. 

Anlécédenls  :  Mère  morlc  jeune  (?).  Son  père  valide  aurait  un  frère  anormal  (?)• 
.Senur  valide. 

Elle  n’a  jamais  été  malade,  est  très  susceptible  et  de  caractère  mélancolique,  d’ail¬ 
leurs  normale  et  stable. 
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RécemraenI,  violent  choc  affectif  :  elle  apprend  cfu’un  jeune  homme  qu’elle  devait 
épouser  était  lui-même  marié. 

En  novembre,  elle  se  sent  malade,  excitée,  souffrant  de  maux  de  tête.  Elle  passe 
ceUe  époque  une  quinzaine  de  jours  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

.  huit  jours,  subitement,  elle  refuse  de  s’alimenter,  dit  qu’elle  doit  se  laisser  mou  - 

rirdefaim,  entend  des  voix,  cherche  à  sortir  sans  savoir  où  elle  va,  puis  reste  immobile. 
Elle  est  alors  placée  à  l’asile-cliniquo  Sainte-Anne,  le  8  février  1928. 

Elle  présente  le  tableau  de  la  stupeur  profonde,  reste  étendue  immobile,  dans  le 
Wutisme  absolu.  Le  visage  est  figé,  sans  expression  ;  seuls  persistent  les  mouvements 
s  yeux,  elle  semble  suivre  du  regard  les  gestes  de  l’entourage,  mais  cille  à  peine  de* 
paupières  quand  on  approche  brusquement  le  doigt.  Elle  paraît  comprendre  les  ordres 
simples  :  elle  ébauebe  le  mouvement  quand  on  l’invite  à  donner  la  main,  mais  elle 
exécute  avec  lenteur  et  ne  l’acbève  i)as.  Elle  semble  quand  on  la  pousse  à  parler 
u**"*  essais  infructueux,  enlr’oiivrant  la  bouche  avec  un  léger  tremblement  des 
évres,  mais  n’émet  aucun  son. 

Elle  présente  une  hypertonie  généralisée  ;  elle  reste  étendue  raide,  du  moins  on  no 
surprend  jamais  on  état  de  relâchement,  les  membres  inférieurs  étendus  et  les 
J  ®’'abres  supérieurs  demi-fléchis  ;  on  n’obtient  qu’avec  peine  des  mouvements  passifs 
quatre  membres  ;  on  éprouve  une  résist.ancc  extrême,  mais  qui  diminue  après 
co'*?***'^*  et  on  finit  alors  par  obtenir  un  relâchement  à  peu  près  complet  ;  la 

tell  reproduit  presque  immédiatement.  Aux  membres  inférieurs,  elle  est 

e  qu  elle  donne  l’impression  d’une  rétraction  du  tendon  d’Achille. 

^^^Gette  raideur  généralisée,  qui  s’étend  aux  muscles  du  cou  et  du  tronc,  est  telle  que 
soulève  la  malade  d’une  seule  [lièce  en  l’enlevant  par  la  main  ou  par  le  pied, 
es  réflexes  tendineux  sont  jmrtout  très  exagérés  et  polycinétiquos  quand  on  sur- 
end  la  malade  en  un  demi-relâchement. 

e  tremblement  épileptoïde  du  membre  inférieur  se  produit  parfois  spontanément  ; 
es  provocablc,  mais  non  d’une  façon  constante  et  plus  nettement  â  droite;  do  même 
clonus  de  la  rotule. 

fuse  idio-musculairo  est  très  marquée  et  au  moindre  choc  le  réflexe  dif' 

tout  le  membre  correspondant. 

pre  •  des  divers  points  classiques  à  la  face  donne  une  vive  réaction.  La 

wn  du  fapigi  gg).  nettement  douloureuse  et  produit  le  rictus  des  doux  côtés, 
^«^signe  de  Kernig  est  positif. 

pas  d*  la  tnalade  se  tient  sur  la  pointe  des  pieds  et  fait,  soutenue,  quelques 

abteni'**  al-titude  d’équinisme  bilatéral.  Les  réflexes  posturaux  sont  difficiles  â 
jaïubi*^  faute  de  relâchement  :  quand  oti  y  arrive  on  note  qu’à  gauche  le  tendon  du 
Le'^I  raste  seul  saillant  sans  participation  des  extenseurs  des  orteils, 

de  n  L  plantaire  est  en  flexion  extrême  à  droite  avec  persistance  prolongée 
^'®^te  flexion  forcée. 

s'jj  eg****^^®’  '®  ■’bsultat  obtenu  est  différent  ;  il  pourrait  être  qualifié  d’amphibole,  car 
extension  quand  on  peut  l’obtenir  au  moment  du  relâchement,  à 
ne  H.,  *  "moments  il  est  un  peu  douteux.  Les  procédés  d’Opponhoim  et  de  Schaeffer 
L’Z  pas  do  résultat. 

sensibilité  ne  donne  lieu  â  aucune  réaction  appréciable,  par  inhibi- 
en  n’i  ble-t-il.  La  moindre  pression  sur  la  peau  produit  une  rougeur  diffuse  duralde. 
®"^P'acard,  sans  saillie. 

'f’aspe^'t'^h'^^’  ”*®*ade  présentait  une  excoriation  du  bord  du  lobe  de  l’oreille  gauche 

nota  à  vraisemblablement  due  â  des  vésicules  d’herpès,  car,  le  30  mars, 

Parition  n  *  sus-claviculaire  gauche  et  au  bord  interne  do  la  fesse  gauche  l’ap- 

Le  2g  ^  y‘^®*c«lcs  allongées,  en  série  linéaire,  remplies  d’un  liquide  citrin. 
Sauche  observa,  à  l’oreille  droite,  une  lésion  analogue  â  celle  de  l’oreille 

Du  7  ■ 


homin.  foars,  elle  a  présenté  une  période  fébrile  (maximum  s 

amènes  généraux  _ 


notables  (état  grippal  ?), 
®n  oculaire  pratiqué  obligeamment  f 


s  phé*- 


par  M.  le  D'  Dubar  a  montré  seulement 
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lulu  l('(gèi’c  inégalité  pupilluiic;  (OD,-  OU)  ;  aucun  Lioublc  rétloxe,  pas  de nystaginus, 
pas  de  lésion  du  fond  d’œil.  , 

IJ.-W.  négatif  dans  le  sang  ot  lo  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  normal.  Pas 
d’hypcrglycoracliie  (0,555).  Tension  35  et  30  (en  position  assise).  La  face  présente' 
une  abondante  séborrhée. 

Nous  présentons  celle  malade,  —  ([ui,  au  premier  aspect,  simule  le  par¬ 
kinsonisme  eneé[)luUili([uc,  mais  en  dernière  analyse  est  vraisemblable¬ 
ment  une  calaloni([ue,  —  en  raison  de  cette  hypertonie  généralisée  et  de 
l’existence  du  signe  de  lîabinski  unilatéral  confirmé  par  les  examens 
(|u’a  bien  voulu  faire  M.  liourguignon  et  (pii  peut  faire  penser  à  une 
combinaison  psycbo-organicpie. 

Nous  ferons  observer  (pic  le  trouble  de  la  plasticité  musculaire  diiïère 
ducalatonisme  vrai,  delà  j]exihUitas  ccrea  ly[)i([uc  parla  rigidité  extrême  des 
muscles  ;  il  semble  ([ue  la  musculature  soit  constamment  en  imminence  de 
contracture  cpie  produit  ou  (pi’exaspère  le  moindre  mouvement  provo(pié. 

Le  fait  (pie  nous  prés('nt()ns  nous  paraît  rentrer  dans  la  catégorie  de 
ceux  (pi’onl  étudiés  Claude,  lîarnk  et 'l’Iiévenard  (1).  mettant  en  lumière 
par  l'analyse  clini([uc  et  au  moyen  d'études  myograpbi(pies  les  dillicultés 
de  diagnostic  dans  les  cas  où  la  catatonie  prend  «  le  mas(pie  de  certains 
syndromes  organicpies  extrapyramidaux  ».  Il  est  certainement  du  même 
ordre  (pic  les  cas  de  démence  jirécocc  (pi'ont  étudiés  Claude,  Bourguignon 
et  Baruk  (2).  Comme  chez  celui  de  ces  malades  (jui  a  présenté  un  signe 
de  Babinski  transitoire,  M.  Bourguignon  a  constaté  chez  notre  malade 
des  chronaxies  normales  à  droite  où  il  n’y  a  [las  de  signe  de  Babinski  et 
l’inversion  des  chronaxies  à  gauche  où  nous  avons  trouvé  le  signe  de 
Babinski.  M.  Bourguignon  va  d’ailleurs  exposer  lui-même  les  résultats 
de  son  examen  électrique. 

La  pathogénie  du  singulier  trouble  de  la  tonicité  musculaire  dans  la 
catatonie  reste  toujours  bien  obscure  ;  l’oiiposaiTt  au  iiarkinsonisme, 
Delmas  Marsalel  (.‘5),  l’attribue  à  «  un  mécanisme  qui  se  comporte 
comme  une  action  de  type  volontaire  »,  mais  dont  nous  ignorons  pour- 
([iioi  cette  «  persistance  d’altitude  semble  échapper  en  grande  partie  au 
phénomène  de  la  fatigue  ».  C’est  cette  infatigabilité  de  la  ca|)acité  de  con¬ 
tracter  la  musculature  (pii  doit  donner  à  penser  que  l’hypertonicité  cata- 
loniipie  n’est  pas  uniipicmenl  d’origine  [isychogène  ;  et  il  est  permis  de 
supposer  (pie  les  caractères  différents  des  diverses  hyperlonicilés  trouve¬ 
raient  leur  ex[)licati()n  dans  le  n’ile  phj’.si()logi(|ue  et  rinnervation  dissem¬ 
blables  du  sarcoplasme  et  du  myoplasme  (4). 

(1)  r.r.Aunu,  R\nuK  ot  TiiévcNAaD.  Lo  syndrome  moteur  do  la  démence  précoce 
cotaloniquc.  Encéphale,  décembre  li)‘27,  il»  10,  p.  741. 

(•.i)  It.  Glaudi;,  g.  Oourouionon  et  II.  Bakuk.  tai  chronaxie  dans  la  démence 
préenco.  Ar.iidcmU  Ue  Médecine,  10  mai  I!t‘i7.  Signe  de  RabinsUi  transitoire  dans  un 
cas  de  démence  précoce.  Revue  neurologique,  (i  juin  1927,  p.  1078. 

(3)  DiîT.MAS-.MAiiSALrîT.  Le.9  réflexes  de  poslnre  dans  la  démence  précoce  calalonique' 
Etal  calaloniqne  cl  iinlonlé.  Sr»;.  biologique  de  llordoaux-,  9  novembre  1921).  G.  R.  de  lo 
S.  de  biologie,  t.  XGV,  ii’’  35,  p.  1351,  3  déccmtirc  1920. 

(4)  Tbi'.nijl  et  Vuillane.  Sur  deux  i;as  de  contracture  douloureuse  des  doigts  par 

catatonie  dans  la  démence  précoce.  Hulleltn  de  la  Socié.lé  clinique  de  médecine  menlale, 
t.  XIII,  1925,  p.  17.  -  Un  nouveau  cas  île  rétraction  permanente  dos  doigts  par 

contracture  catatonique,  Ibid.,  p.  29. 
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Examen  électrique  delà  malade  présentée  par  M.  Trénel, 

par  Georges  Bourguignon. 

Lorscpie  M.  Trénel  m’a  adressé  sa  malade,  j’ai  constaté  en  effet  qu’il 
y  avait  une  flexion  nette  de  l’orteil  à  droite  et  une  extension  à  gauche. 
Le  fait  a  été  constaté  en  même  temps  (pie  moi  par  les  assistants  de  mon 

service. 

L  examen  électrique  des  jambes  a  d’ailleurs  pleinement  confirmé  la 
constatation  clinique. 

^  droite,  en  effet,  la  chronaxie  était  normale  dans  l’extenseur  propre 
'I  gros  orteil  et  dans  l'abducteur  du  même  muscle. 

A  gauche,  au  contraire,  j’ai  trouvé  ce  que  je  trouve  toujours  ([uand 
c  réflexe  plantaire  est  en  extension,  c’est-à-dire  l'inversion  des  ebronaxies 
CS  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  La  chronaxie  des  extenseurs  aug¬ 
mente  et  devient  double  de  la  normale.  La  chronaxie  des  fléchisseurs  di¬ 
minue  et  devient  la  moitié  de  la  normale. 

Dans  les  perturbations  pyramidales  d’ailleurs,  on  trouve  une  inver- 
**mn  semblable  pour  tout  le  membre  inférieur  et  les  ebronaxies  augmen- 
|cnt  dans  le  domaine  du  crural  et  diminuent  dans  celui  du  sciatique  à 

m  cuisse. 

^oici  d’ailleurs  les  chiffres  : 


Extenseur  propre  du  gros  orteil.  \ 
Point  moteur... I  3  niA  |  0o,36  i 
Abducteur  du  gros  orteil.  / 

Point  moteur...  |2  inA,3|  0o,08  jp,, 
^oste  interne  du  quadriceps  ciural.i 
Point  motenr..|4  mA,8|  0o,12 


Côté  gauclie 

Chronaxie.s 

normales 

î< 

e  “ 

Chronaxie  | 
en  1 ,/ 1000  de 

1  seconde  'a)  | 

Réflexe 

plantaire 

2  mA,G 

0a,92 

1 

( 

0o,20  à  0o,36 

3  mA,3 

00,28  ' 

\  ExLcn- 

0o,44  à0o,72 

.T  mA,l 

00,20 

0o,08à0o,16 

1  *^^®'Pcn  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  montre  donc  des  ebronaxies  nor- 
^cs  à  droite  et  inversées  à  gauche. 

faisant  cet  examen,  j'ai  d’ailleurs  observé  un  phénomène  qui  est 
ic  une  preuve  de  perturbation  pyramidale  et  qu’on  ne  rencontre  ja- 
d.  Ce  phénomène,  que  j’ai  décrit  avec  H.  Laugier  (1),  au 


encor _ 

à  l’état 


'■'■iquo  d’at?°'^''‘^^mNON  et  H.  Laugier.  Contractions  rôftexes  par  excitation  élec. 
et  neuro/  maladies  cérôbraleset  médullaires.  XXlVoConijris  des  méd.aliài, 

•  “8  France  el  des  pays  de  langue  française.  Strasbourg,  2  août  1920. 
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Congrès  des  médecins  nliénisles  et  neurologistes  de  Strasbourg,  en  1920, 
consiste  dans  la  production  d’un  rédcxe.  très  souvent  bilatéral,  par  l’exci¬ 
tation  électri([uc  d’un  point  moteur  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  ou  même 
d'une  surface  osseuse.  Ce  réllexe,  ([ui  accompagne  toujours  les  réllexes 
d’automatisme  médullaire,  peut  exister  sans  eux  et  je  le  trouve  presque 
toujours,  sinon  toujours,  cbcz  les  hémiplégiciues,  paraplégiques,  etc... 

Cbcz  notre  malade,  l’excitation  du  vaste  interne  ou  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  tibia  ù/;a(ic/!c  |)rovo(|uait  une  contraction  réllexcdaiisles  muscles 
de  la  cuisse  des  deux  côtés.  Les  memes  excitations  faites  du  côté  droit 
ne  produisaient  rien  de  semblable. 

Ces  faits  concordent  donc  avec  l’étude  des  cbronaxics  pour  révéler 
une  perturbation  pyramidale. 

Si  on  ne  trouve  pas  aujourd’bui  le  signe  de  Babinski,  cela  ne  prouve 
pas  (ju’il  n’y  était  pas  le  jour  de  mon  examen.  Les  résultats  de  mon  exa¬ 
men  électricpie  ne  permettent  guère  d’en  douter,  car  je  n’ai  pas  encore 
trouvé  une  seule  exception  au  fait  de  l’inversion  des  ebronaxies  du  do- 
mainedu  S.  B.  K.  et  de  celui  du  S.  B.  1.  dans  les  cas  où  on  trouve  le 
réllexe  plantaire  en  extension.  Inversement,  je  n’ai  ja?nais  rencontré  un 
réllexe  normal  avec  l’inversion  des  ebronaxies. 

Les  ebronaxies  sont  d’ailleurs  les  mêmes  dans  les  cas  de  signe  de  Ba¬ 
binski  par  lésion  pyramidale  et  dans  les  cas  de  signes  de  Babinski,  ([u’on 
pourrait  appeler  fonctionnels,  en  rajjport  avec  une  perturbation  dyna- 
mi(|ue  du  faisceau  pyramidal  sans  lésion  de  ce  faisceau.  Il  est  vraisem¬ 
blable  (jiie,  cbez  la  malade  de  M.  'l'rénel,  c’est  de  troubles  dynami(|ues 
qu’il  s’agit  et  non  do  lésion  organi(|uc,  comme  la  suite  de  mon  examen 
électrique  l’a  montré. 

Après  avoir  examiné  les  jambes,  je  suis  passé  à  l’examen  dos  mem¬ 
bres  supérieurs,  dans  le  but  de  recbereber  si  les  ebronaxies  des  membres 


Côté  fiauc.lie 


Muscles 


lUiéul.nse 


Clirniiiixio 


Ftécliisscur  superljciel.  F.aiscoau  du  4"  doiffl. 

Point  moteur . |  2  mA,8  [  0<t,12 

Extenseur  commun.  Euisceaii  clu4"  doi!'t. 

Poitit  moteur  inférieur.  I  I  mA.K  |  00,12 

Extenseur  commun.  E.uisccnu  du  3”  doi«t. 

Point  moteur  .supérieur.  I  0  mA, tl  |  0o,28 

l'.xtcnsour  commun.  lAniscC'iu  de  l’index. 

Point  moteur  supérieur.  I  3mA,3  |  00,28 


Héiietions 

(|ualiliitivcs 


1  Normales 


I  Normales 


I  Normales 


Normales 


Chronaxies 

normales 


)  00,20 

\  Oo  30 

j  00,44 
j  00,72 

J 
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supérieurs  étaient  normales  ou  non  et,  dans  ce  dernier  cas,  si  leur 
variation  était  ou  non  celle  ([u'on  rencontre  dans  les  perturbations  du 
faisceau  pyramidal. 

Cet  examen,  pratiqué  à  deux  reprises  sur  le  membre  supérieur  gauebe, 
le  30  avril,  puis  le  2  mai,  a  donné  des  résultats  différents  pour  chacun 
<le  ces  jours. 

Le  30  avril,  j’ai  trouvé  exclusivement  une  diminution  de  la  ebronaxie 
<ians  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs,  avec  contractions  normales,  comme 
le  montre  le  tableau  ci-dessus. 

Cette  variation  n’est  pas  la  variation  due  aux  lésions  pyramidales  au 
«lembre  supérieur.  Dans  ces  lésions,  la  ebronaxie  des  fléchisseurs  dimi¬ 
nue  ou  reste  normale,  tandis  que  celle  des  extenseurs  augmente. 

Ici  la  ebronaxie  a  diminué  dans  les  deux  groupes  musculaires  antagonis¬ 
tes:  c’est  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  dans  la  rigidité  parkinsonienne. 

La  malade  se  comporte  donc  comme  les  parkinsoniens  avec  raideur 
sans  tremblement  et  ayant  quelques  signes  pyramidaux. 

Voilà  le  syndrome  chronaxi(iue  du  l®'"  jour. 

Le  2  mai,  le  tableau  change  partiellement.  La  malade  présente  des 
troubles  vaso-moteurs  évidents.  Les  avant-bras  et  les  mains  sont  refroi¬ 
dis  et  leur  peau  est  marbrée  de  taches  rougeâtres  et  de  taches  violacées. 

L’examen  électri([uc  du  membre  supérieur  gauche  montre  alors  un 
nouveau  phénomène  ;  il  y  a  des  coniraclions  lentes  dans  quelques  faisceaux 
Musculaires.  Pour  ceux  qui  sont  restés  vils,  la  ebronaxie  est  toujours 
diminuée.  La  ebronaxie  des  faisceaux  lents  a  varié  en  conséquence  et 
atteint  les  valeurs  qu’on  trouve  dans  les  dégénérescences  partielles  : 


G6lé  gauche 

Ghronaxies 

Muscles 

Rliéobase 

Ghronaxie 

Réactions 

qualitatives 

normales 

Court  supinateur. 

Point  moteur  supérieur.  | 

3  mA  1 

60,20  1 

OonlracUon  i 

Extenseur  commun.  Faisceau  du  3®  doi' 

çt- 

Point  moteur  supérieur.  | 

j  a  mA,4  1 

Conlraclion 
\  lenle  | 

Extenseur  propre  de  l’index. 

1  00,44 

Excitation  longitudinale 
‘^erf  radial  au  bras.... 

2  mA 

2  mA 

140,8 

100,4 

Conlraclion  . 
tri's  lenle 
Conlraclion 
d'an  fais¬ 
ceau  lenl 

)  ^ 

00,72 

déplaçant 

‘ogèrement  l’électrode. 

2mA,l 

00,52 

Contraction 

ceau  vif 

■=== - - 

/ 
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Muscles 


Rhcobaso 


Chrüiiaxio 


n('actions 

lentes 


Chronaxles 

normales 


Krisomble  îles  fléchisseurs 

Points  moteurs .  Contr.  vives  (  0<ï.20 

Excitation  longitudinale .  Gontr.Iontcs  (  à  Off.Se 


Ainsi  il  est  :)[)parii  des  coiilraclions  lentes  dans  tons  les  muscles,  et, 
sur  le  nerf,  on  trouve  des  faisceaux  dont  l’excitation  provo<[uedes  contrac¬ 
tions  vives  et  d’autres  faisceaux  i)rovo([ueut  des  contractions  lentes.  Les 
chronaxies  sont  en  rapport  avec  la  forme  de  la  contraction  observée. 

L’existence  de  grandes  clironaxies  sur  le  nerf  avec  contractions  lentes 
par  le  nerf  ne  sercncoiitn^  [jour  ainsi  dire  jamais  dans  les  dégénérescences. 
On  ne  l'observe  ([lu;  dans  les  ralentissements  par  troubles  vaso-moteurs 
et  dans  le  cours  de  la  régénération. 

L’apparition  de  contractions  lentes  avec  grandes  chronaxies  deux  jours 
après  un  examen  où  il  n'y  avait  (jue  des  contractions  vives  et  de  petites 
chronaxies,  jointe  au  refroidissement  et  à  l’aspect  marbré  de  la  peau, 
est  la  preuve  (pi’il  s’agit  de  troubles  vaso-moteurs. 

A  la  lumière  de  ces  examens  électricpics,  l’interprétation  devient  assez 
facile. 

L’aspect  et  riiistoirc  clini([ucs  de  la  malade  tendent  à  démontrer  qu’il 
s’agit  d’une  démence  précoce. 

Cette  malade  n’est  pas  une  catalonicpic  pure,  sans  (pioi  les  chronaxies 
seraient  normales.  A  côté  de  la  catatonie,  elle  présente  un  syndrome  de- 
raideur  musculaire  rappelant  la  rigidité  |)arkinsonienne,  des  troubles  pyra¬ 
midaux  variables  et  des  troubles  vaso-moteurs  également  variables. 

La  chronaxie  met  en  évidence  le  syndrome  [jyramidal,  le  syndroinô 
de  raideur  |)arkinsonienne  et  le  syndrome  vaso-moteur. 

Avec  IL  Claude  et  If.  Ifaruk,  j’ai  montré  ([ue,  dans  la  démence  pré¬ 
coce,  on  pouvait  voir  ces  syndromes  d  allure  organi([uc  et  qu’on  y  trou¬ 
vait  les  niènics  modilications  de  la  chronaxie  et  de  la  contraction  que  dans 
les  lésions  organi(pics,  en  dilférant  seulement  par  ce  caractère  d’être  tran¬ 
sitoire  et  d’a|)paraîtrc  et  disparaître  hrusquenient. 

Tous  mes  travaux  sur  la  chronaxie  démontrent  d’autre  part  que  les  per* 
turhations  physico-chimi(|ues  passagères,  sans  lésion  organi(|uc,  produi* 
sent,  dans  les  muscles  et  les  nerfs,  les  mêmes  modilications  que  les  lésion* 
organicpics  légitimes. 

.le  conclurai  donc(|ue  nous  avons  all'airc  ici  à  un  cas  de  démence  pré” 
coce  avec  syndromes  d’allure  organicjue,  .syndrome  pyramidal,  syiidrom® 
parkinsonien  et  troubles  vaso-moteurs,  démontrés  par  l’examen  élec¬ 
trique. 

Tous  ces  syndromes  d’allure  organique  sont  dus  exclusivement  à  de* 
perturbations  physieo-chimi(|ues  ou  physiologiques,  sans  lésion  anato- 
mi<[ue  ;  il  n’y  a  tle  comnuin  avec  les  lésions  organi(jucs,  (|ue  la  localisa" 


SÉANCIi  Dü  7  JUIN  1928  J  91 

tion  de  la  pertubation  dans  un  système  dèlcrminé  ;  ces  sj'ndronies  peu¬ 
vent  disparaître  brutalement  et  la  ebronaxie  varie  avec  la  même  rapidité, 
•fe  demanderai  à  M.  Trcnel  de  me  renvoyer  sa  malade  et  je  serais  bien 
surpris  si,  avec  la  disparition  de  l’extension  de  l’orteil,  je  n’observais  pas 
U  retour  des  chronaxies  à  la  normale,  comme  je  l’ai  vu  dans  le  cas  que 
J  ai  étudié  avec  II.  Claude  et  H.  Barub  (1). 

Innervation  de  tout  le  domaine  moteur  du  cubital  simul¬ 
tanément  parle  cubital  et  le  médian,  et  d'une  partie  du 
domaine  du  médian  par  les  deux  nerfs.  —  Syniptomatolo- 
très  réduite  de  la  section  du  cubital.  —  Interprétation 
de  la  dégénérescence  partielle,  par  Georges  Houuoüignon. 

I.  —  Intuoduction. 

Les  examens  électri(jues,  tant  par  la  distribution  de  la  dégénérescence 
que  par  l’excitation  des  troncs  nerveux  normaux,  m’ont  mon- 
que  le  schéma  classique  de  la  distribution  motrice  des  nerfs  médian 
loin  d’être  la  règle,  est  exceptionnel. 

Jà,  dans  des  travaux  antérieurs,  j'ai  montré  (|uc  l’opposant  du  pouce 
es  1er  gj  2e  p,,^^  toujours,  sinon,  tou- 

J°^s  innervés  à  la  fois  parle  cubital  et  le  médian. 

epuis.jai  vu  (|ue  le  schéma  le  plus  fréquent  de  distribution  des  deux 
centre  les  faisceaux  du  llécbisseur  commun  profond  des  doigts  n'est  pas 
nes^'  ‘^lossiriuc.  On  dit  que  le  médian  innerve  les  deuxfaisceauxexter- 
<^5  (injg^  et  médius)  de  ce  muscle  et  le  cubital  les  deux  faisceaux  internes 
(^«nculaire  et  annulaire). 

Quand  on  excit( 


trouve 


iris  médian  et  cubital  des  sujets  normaux,  on 


j  *ve  que  ce  schéma  est  très  exceptionnel.  La  règle,  c’est  que  le  cubital 
trois  faisceaux,  le  médian  n’innervant  seul,  d’une  manière  cons¬ 


tante, 


les  U  taisceaii  de  l’index;  mais  il  arrive  assez  souvent  que,  dans 

le^f  .**°"'‘*  ûsolécs  du  cubital,  la  dégénérescence  n’est  totale  que  dans 
‘L)igt  ;  pour  le  4“  doigt,  elle  est  généralement  partielle  et 
O'gt  n’est  que  très  exceptionnellement  intact. 

donc  de  ces  faits  (jue  le  schéma  le  plus  courant  est  le  sui- 

^^^t^^^'tal  innerve  seul  le  faisceau  de  llécbisseur  profond  du  cinquième 

Les™^'^'^”  innerve  seul  le  faisceau  de  l’index, 
trié  nerfs  innervent  ensemble  les  faisceaux  des  troisième  et  qua- 

fgjjje  l’innervation  par  le  cubital  étant  le  plus  souvent prépondé- 

‘^ubital  innervés  que  par  un  seul  nerf,  c’est  par  le  nerf 

considérations  m’ont  conduit  à  dire  que  le  médian  et  le  cubital 

®oceî  G.  Rouhoihonon  et  M.  Baiujk.  La  ctironaxic  dnn.s  la  clémence  pré- 

JVfé./ectnc,  10  mai  1927.  SiRiip  de  Babinski  transitoire  dans  un  cas 
précoce.  Hevue  neurologique,  ü  juin  1927  p.  1078. 
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sont  les  deux  bninclics  d’un  seul  et  même  nerf,  anatomiquement  et  fonc¬ 
tionnellement,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  physiologie  des  mouve¬ 
ments  (pi’à  celui  de  la  cbronaxie.  Il  en  résulte  que  le  partage  des  filets 
nerveux  moteurs  entre  les  deux  nerfs  est  sujet  aux  ])lus  grandes  varia¬ 
tions  individuelles,  dont  beaucoup  sont  décrites  dans  les  traités  d’ana¬ 
tomie. 

Si  la  dissection  a  permis  d’en  découvrir  beaucoup  sur  le  cadavre,  l'exa¬ 
men  électrique  permet  d’en  voir  beaueoup  sur  le  vivant 

Déjà,  j’ai  publié  ici  même  une  apparence  de  restauration  rapide  du  cu¬ 
bital  due  à  un  dédoublement  de  ce  nerf  en  deux  troncs,  dont  l’un  seul  avait 
été  sectionné  dans  un  accident 

Pendant  la  guerre,  dans  une  observation  inédite,  j’ai  vu  les  deux  raci¬ 
nes  du  médian  ne  se  réunir  ([u’au  coude.  Le  chirurgien,  qui  avait  fait  une 
suture,  avait  cru  suturer  le  médian  et  avait  été  tout  surpris  de  voir  des 
mouvements  reparaître  dans  le  médian  d’une  manière  très  précoce- 
L’examen  électricpie  a  montré  une  dégénérescence  totale  dans  le  domaine 
du  médian  à  la  main  (exception  faite  de  l’opposant  du  pouce  innervé  à  la 
fois  par  le  médian  et  le  cubital)  ;  mais  la  dégénérescence  n'était  que  par¬ 
tielle  dans  une  partiedu  domaine  du  médian  à  l’avant-bras  et  les  réactions 
électriques  étaient  normales  dans  le  rond  pronateur. 

En  explorant  avec  soin  le  nerf  par  la  palpation,  j’ai  trouvé  2  troncs 
sur  le  trajet  du  médian  au  bras  ;  l’excitation  de  l  un  ne  donnait  aucune 
secousse;  l’excitation  de  l’autre  donnait  des  secousses  vives  dans  les  mus¬ 
cles  normaux  et  dans  les  muscles  en  état  de  dégénérescence  partielle. 

La  malade  ([ue  je  vous  présente  aujourd’hui  présente  une  anomalie  beau¬ 
coup  plus  rare  et  c[ue  je  vois  pour  la  première  fois  :  les  deux  nerfs  se 
partagent  tout  le  domaine  du  cubital  et  une  partie  importante  du  domaine 
du  médian.  Voici  son  histoire. 

IL  —  Observation  et  Expériences. 

1 0  OnsEiiVATioN  cLiNiyuii.  —  Sl)  Ilislnire,  —  M™”  A.  .34  ans,  a  été  opérée  le 

15  novembre  1Ü27  par  te  P'  Gosset,  pour  un  névrome  douloureux  du  cubital  yauch® 
dans  l’aissetlc. 

Cette  petite  tumeur  était  apparue  17  ans  avant,  mais  n’était  devenue  gênante  que 
depuis  2  ans.  Elle  n’est  devenue  douloureuse  et  très  gênante  que  depuis  le  mois  d’août 
1927. 

Les  symptômes  étaient  surtout  sensitifs,  les  mouvements  et  les  attouchements  déter¬ 
minant  dos  fourmillements  douloureux  dans  tout  le  territoire  sensitif  du  cubital  ;  au  poiOt 
de  vue  moteur,  il  y  avait  seulement  une  légère  diminution  de  la  force  musculaire' 

1  levant  l’aggravation  progressive  de  son  état,  la  malade  se  décide  à  se  faire  examiner 
et  opérer  par  le  P'  Gosset. 

Le  3  janvier  1928,  M.  le  Pr  Gosset  m’adresse  la  malade  pour  l’examiner  et  déter¬ 
miner  si  la  régénération  se  fait,  sans  me  donner  alors  de  détails  sur  l’opération  fait®' 
On  me  fait  seulement  savoir  que  la  malade  a  été  «  opérée  le  15  novembre  1927  d’un 
gliome  du  nerf  cubital  ».  Ou  ne  me  dit  donc  ni  le  siège  exact  do  la  tumeur  ni  en  <ïuu* 

(1)  G.  BounouiCNON.  Apparence  de  restauration  rapide  du  nerf  cubital  apr^* 
Suture,  due  à  un  dédoublement  du  nerf.  —  ,Voc,  de  neurohgie,  Juill-  t  1920. 
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lîro  phalange  du  4“  doigt,,  i 

sur  In  territoire  cubital  des  9“ 
’éininonce  hypothénar  et  sur 
1  et  des  doigts. 

ijûre,  il  n’y  a  qu’liypoestlidsio 


consistil  l’opération.  Y  a-t-il  eu  dissection  de  la  tumeur  san.s  section  du  nerf  ?  V 
®-t-il  eu  résection  complète  ou  partielle  ?  Y  a-t-il  ou  suture,  complète  ou  partielle, 
ou  greffe  V  ,Je  n’en  savais  rien. 

G  est  dans  ces  conditions  ([uc  j’examine  la  malade,  cliniquement  et  électriquement. 
lA  i  cf/mV/nc.  —  a)  MoliliU.  —  Absence  totale  de  griffe  du  4"  doigt.  Très 

'“gère  ébauche' de  griffe  du  he  doigt. 

ous  les  mouvements  de  flexion,  adduction,  abduction,  de  tous  les  doigts  sont  pos- 
es,  mais  seulement  un  peu  affaiblis.  Il  n’y  a  donc  aucune  paralysie  complète  dans  le 
omaine  du  cubital,  mais  seulement  une  légère  parésie,  une  légère  faiblesse  musculaire. 
Les  éminences  hy|)othènar  et  Ihcnar  sont  légèrement  atrophiées.  A  l’avant-hras, 
constate  aussi  seulement  une  légère  atrophie  musculaire  de  la  région  interne. 

P  Sensibilii,!.  —  Anesthésie  complète  au  contact  et  è  la  piqûre,  sur  la  face  pal- 
™aire  du  5®  doigt  et  sur  la  moitié  interne  de  la 
hiain  gauche. 

Paresthésie  sous  forme  de  fourmillerneuts  à  la  | 

3'  phalanges  du  1®  doigt  à  la  face  palmaire, 
le  domaine  du  (uibital  à  la  face  dorsale  do  I 
Lans  les  zones  où  or 

'■«r  contact. 

Aucun  trouble  de  la 

cubital,’ 
la  main. 

liUECTniQlJES. 

hLèrement  l’examen  clini,[c 

nér  ^  seulement,  dans  tout  le  domaine  du  cubital  à  la  main  gauche,  une  dégé- 

g  partielle.  En  elîet,  le  nerf  cubital  gauche  est  excitable  au  poignet  et  son 

'au  donne  des  contractions  normales  ;  sur  les  muscles,  au  contraire,  on  trouve, 
'aoteurs  et  par  excitation  longitudinale,  des  contractions  lentes, 
n’v  ®°”*“luont,  l’examen  électrirpie  fait  conclure,  comme  l’cxamcn  clinique,  qu’il 
a  qu  uuQ  partielle  du  cubital. 

et  f  la  malade  m’allirme  que  le  P'  Gosset  a  réséqué  10  cm.  de  nerf  cubital 

ait  une  suture. 

qu’une  suture,  après  section  totale  du  nerf  cubital  dans  l’aisselle  faite  le 
G  ambre,  ne  peut  avoir  donné  une  régénération  aussi  grande  le  .3  janvier,  soit  en 
au  pi  ilcute  fortcrnentdcs  renseignements  fournisparla  maladcetjo  demande 

Le  pr  ****®*^  renseignements  complémentaires  sur  l’opération  qu’il  a  faite. 
I’aisselie^°***^’  '  *  janvier  1928,  méfait  savoir  qu’ilja  trouvé  sur  le  nerf  cubital  dans 
^Ire  c  )'  l'Umeur  qu’il  a  nidevée  en  réséquant  en  effet  10  cm.  du  nerf  cubital,  po\ir 
l^osset  raturer  on  tissu  sain.  Grèce  à  la  mobilité  de  nerf  dans  l’aisselle,  le  P' 

Srelîe  l’approcher  les  deux  bouts  du  nerf  et  faire  une  bonne  suture  directe,  sans 

suivio^^i  ia  ac  pouvais  plus  douter  do  la  réalilé  do  la  section  complète  du  nerf, 

suture,  G  semaines  avant 

fallait  donc  trouver 


àbilité  dans  le  domaine  du  médian, 
a  part  l’anesthésie  du  5“  doigt,  il  n’y  a  que  dos  signes  de  lésion  partielle  du 
accompagnés  de  légers  signes  (atrophie  légère)  dans  le  domaine  du  médian  à 


a)  1®'  examen.  —  Un  1®''  examen  électriiiue  confirme 


accomi 


‘Pagnés  d’u 


premier  examen, 
explication  aux  signes  si  frustes  de  lésion  du  cubital, 


■  =  »  U  un  peu  d’atrophie  musculaire  dans  le  domaine  du  médian. 

l'Hi’edu  ner^”*^  admettre  une  régénération  du  domaine  du  cubital  à  la  main  après  su- 
Pliquer  1  l’aissclle,  en  G  semaines,  deux  hypothèses  seulement  pouvaient  ex- 

l'he  anomal**^*  ■'  *^**^''  avait  pris  pour  le  cubital  un  autre  nerf,  ou  bien  il  y  avait 

“artitud  **  ^'‘""“'"''ation.  La  première  hypothèse  était  peu  admissible,  étant  donné 
^'lla  éta't  la  P'  Gosset  d’avoir  opéré  sur  le  cubital, 

aignes  \.*°'^Pf^l'ament  inadmissible,  étant  donnée  que,  si  incomplète  que  fussent 
'“a  ^l’ouvaV**'^'^*^  èleclriiiues,  c’était  cependant  dans  le  domaine  du  cubital  qu’on 

cotnp^PJ^" —  Je  procédai  donc  û  un  deuxième  examen  électrique, 
P  a  que  possible,  en  examinant  d’autres  nerfs  que  le  cubital,  pour  voir  par 
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I  '.)4 

rùsi'c.tion  (lu  luipf  cuIjiLuI  dans  l’aisscdlc. 

En  V(jiri  Ins  i'('(Siill„7l,s  : 

AyanL  noasl,al,B,  dans  le  premier  oxamnn,  (lun  In  rinrf  cubilal  fîannlio  ni, ail  nxc  ilable 
■pour  tout  son  domaine,  à  la  main,  je  nommennai  ijur  voi'ifior  l’élaL  de  son  cxidlabilité 
plus  haut,  dans  la  gouttière  olècranionnn. 

yl'ce  niveau,  le  nerf  cubilal  élail  inexcitablc  avec  la  inA  pour  la  //Inn  rjrande  parlU 
de  son  doniainc  à  la  main  cl  à  l’aimnl-hras. 

En  elTnt,  on  n’obtenait  aucune  secousse  dans  les  mus(des  suivants  : 

'l'onte  r(’!mincnce  hypolln'nar  ;  les  3'  et  -1"  ir.torossenx  ;  le  cidjital  antérieur  ;  les 
faisceaux  fléehissours  profonds  des  4°  et  5“  doigts. 

Mais  il  était  excit(d)le  pour  une  iioLite  partie  de  son  domaine  à  la  main  et  en  outre 
jiour  une  partie  du  domaine  du  médian.  An  eouib!,  en  effet,  l'exeltation  du  cubital 
donnait  des  se(;onssos  dans  les  mnseles  sinvants  : 

i  Adducteur  du  ponce .  ,  Domaine  normal 

Main  1“'  et  2"  interosseux .  (  du  cubital. 

t  l'artieintcrnederéininencelliénar.  Domaine  normal  du  médian. 

Avant-bras  Eaisceau  pl.  du  3»  d(jigt. 

Ainsi  des  muscles  excitables  par  le  nerf  cubital  an  [(oignot étaient  inexcitables  par 
le  même  nerf  au  coude.  Inversement  des  muscles  ajipartenanl  au  domaine  du  médian 
céminonce  Lliénar)  étaient  c.xeitabics  par  le  nerf  cubital  au  coude  et  ne  se  eontraelaient 
pas  par  l’excilalion  du  meme  nerf  an  poignet. 

l’oussant  plus  loin  mes  investigations,  je  passais  à  l’étude  du  nerf  médian  et  voici 
ce  (lue  j(!  trouvai  : 

a)  En  ((xcitant  le  nerf  médian  au  poignet,  j’obtenais  (l(!s  secousses  dans  tout  le  do¬ 
maine  normal  de  ce  nerf  (c.ourt  abducteur,  (ojurt  fh'sdiisscmr  cl  opposant  du  pouce, 
l”  (d  2“  lombricaux). 

An  poignet  donc,  le  iiartage  entre  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital  était  normab 

b)  En  c.xc.itant  le  nerf  (tiédian  an  coude,  je  vis  dos  contractions,  non  seulement  dan» 

tous  les  muscles  innervés  normalement  par  ce  nerf,  mais  encoie  dans  tout  le  domaine 
du  cubital  à  l’avant-bras  et  à  la  main,  c’est-à-dire  ((ue  je  voyais  (1(!S  .s(!cousses  non 
seulement  dans  tous  les  muscles  (}ui  répondaient  à  l’excitationdu  cubital  au  coude, 
inais  encore  dans  ceux  (jui  ne  répondaient  pas,  c'est-à-(Jire,  la  totalité  du  fléchisseur 
Ijrofond,  y  compris  les  4"  et  .5“  doigts,  le  cubital  antérieur,  toute  l’éminence  liypoth^' 
nar  et  les  4“  et  5®  intcross(Mix. 

Il  devenait  alors  facile  de  comprendre  les  fails  observés.  I.os  mus(des  innervés  par 
le  cubilal  avaient  tous  dégénéré  parti(!llcment  parce  (lu’ils  r(!cevaient  tous  des  niet® 
nerveux  venus  du  cubital,  mais  ils  avaient  tous  conservé  d(;s  libres  normales  parc® 
(fu’ils  recevaient  tous  une  partie  de  leurs  filets  nerveux  du  médian. 

fi)  Eriim':  i>n  i.A  cnnoNAXin  IST  niî  la  i>!i(iiiNKni:s(;i';N(:E  i>i;s  muscli;s  oa.xs  i-® 
DOMAINE  DES  DEUX  NEKIS. 

.le  complétai  donc  ces  recherches  par  dns  mesures  de  ehronaxie  des  deux  nerfs  o*' 
par  l’étude  détaillée  de,  la  dégénérescence  non  seulement  dans  le  domaine  du  cubita*’ 
mais  encore  dans  celui  du  médian,  et  voici  les  résultats  de  cet  examen  : 

l"  Pour  tous  les  muscles  répondant  par  le  nerf,  lachronaxic  du  nerf  dont  l’excita' 
lion  est  elTlcace  est  normale. 

2“ Outre  une  dégénérescence  partielle  étendue  à  tout  le  domaine  du  cubital,  je  troU 
vai  une  dégénérescence  partielle  dans  tous  les  muscles  de  l’éminence  théiiar,  couf 
abducteur  du  pouce,  court  fléchisseur  du  pouce  et  opposant.  Pour  les  doux  demie’’ 
muscles,  comme  je  l’ai  déjà  montré,  l’innervation  double  est  la  règle.  Pour  le  cour 
abducteur  du  jioucc,  c’est  la  première  fois  que  je  la  vois. 

En  infime  temps  j’ai  pu  trouver,  dans  tous  les  muscles  de  la  main  que  j’ai  exara’”®  ’ 
des  faisceaux  vifs,  de  ehronaxie  normale  à  côté  des  faisceaux  lents,  dégénérés,  de  f 
grande  ehronaxie.  Voici  le  résultat  de  cet  examen  : 
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a)  Nerfs.  —  GcU(î.  gauche. 


Nerf 

doVexci- 

Muscle  excité 
par  le  nerf 

Rhéohose 

Chronaxie 

traction 

Ghronaxics 

normales 

Cubital . 

l^oignet  .  .' 

1 

Adducteurs  du 
pouco- . 

1  m.\ 

0(7,36 

0ct,32 

0(7,32 

Mve 

J 1  interosseux 

flcrsnl 

Vive 

0,20  à  0,36 

1 

1 

Médian . 

Coude. . . . 

.Fléchisseur  pro- 
J  fond.  Faisceau 
[  du  5"  doigt. . . 

L_ . 

2m,\,7 

^'ive 

p)  Muscles.  —  Cùtô  gauche. 


Muscles 

Siège 

de  l’excitation 

Rhiobase 

Ghronaxie 

Forme  de  la 
contraction 
du  fasiceau  e.xcité 

Glironaxies 

normales 

1  mA 

00.32 

Vive 

Point  moteur... 

1  mA,8 

00,84 

0  mA,.6 

10,56 

Adduc- 
teur  du  5® 
doigt 

0  iriA,  1 

160,8 

Coniraclion  Unie 

,  un  peu  à  côté  du 

'0mA,.6 

fort  galvanolonus 

point  moteur. ( 

190,6 

id.  (autre  faisceau) 

1 

‘d.  1 

id. 

id. 

id. 

Excitation  longi-t 
,  tudinale . < 

ümA,7 

190,2 

id. 

'Point  moteur... 

1  2  mA,5 

00,20 

Faisceau  vif 

l”'In-  1 
'■erosseux  : 
rtorsal  | 

Un  peu  à  côté  dut 
)  point  moteur.' 

J  1 

:  1mA, 3 

130,4 

Faisceau  Uni 
Furl  galvanolonus 

Excitation  longi-| 
tudinale . i 

1  mA,6 

120,6 

id. 

r'iéchis- 

Point  moteur... 

seur  ( 

U  mA,  1 

10,04 

Gontraction  vive 

jrofond  ' 
•’aisceau  ' 

1  Excitation  longi-1 

j  2  mA, 75 

190,2 

avec  galvanolonus 

du 

'  tudinale  ; 

t  1 

Faisceau  Irès  Uni 

doigt  \ 

Forl  galvanolonus 

00,20 
à  00,36 

1 

Point  moteur. . .  | 

1  0mA,7 

00,20 

Faisceau  vif 

Court  . 
abducteur 
dd  pouce  1 

.Excitation  longi- 
/  tudinale  (3  po¬ 
sitions  de  l’é-, 
'  lectrode)  ...  j 

1  mA,3 

1  0niA,6 

1 

00,32 

10,84 

id.  (dans  la  partie 
externe  du  muscle) 
Faisceau  un  peu 
Uni  (partie 
moyenne  du  muscle) 

Court 
Céchis-  1 

0mA,8 

60,4 

Faisceau  nellemenl 
Uni  (iiartie  interne 

/Excitation  lon^d- 
tudinale  . 

0  mA,9 

eo 

du  muscle) 

Faisceau  Uni 

pouce 

(Excitation  longi- 

Opposant, 
dd  pouce 

j  tudinale  (2  po- 
f  sitions  de  l’é- 
1  lectrode) . 

!_ _ 

Coniraclion  raUnlie 

1  A 

1  mA,l 

10,32 

5(7,6 

galvanolonus 
Faisceau  plus  Uni 
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Ainsi;  li  la  Iccluro  des  iableaux,  on  voit  nettement  le  inélanpio  de  faisceaux  muscu¬ 
laires  normaux  et  de  faisceaux  d6ç6nérés  à  des  dci^rés  variables  à  la  fois  dans  le  domaine 
du  cubital  et  dans  celui  du  médian. Les  chronaxiesdes  fibres  déf'énéréesvoiit depuis  des 
clironaxies  légèrement  augmentées,  traduisant  une  lésion  légère  des  fibres  nerveuses, 
jusqu’à  des  chronaxics  de  section  nerveuse,  soit  12o  à  2(io. 

La  double  innervation  des  muscles  ressort  doue  de  ces  faits. 

J’ai  alors  recherché  du  côté  sain  (droit)  comment  se  distribuait  les  nerfs  médian  et 
cubital.  L’cxcilalion  dca  nevja  nu'dian  cl  ciibilal  au  coude  cl  au  poignel  monlre  exacle- 
mcnl  la  même  dislribnlion  (ju'ù  f/aarlic. 

111.  —  Interprétation. 

Il  est  donc  démontré  que  le  peu  de  troubles  observés  chez  notre  malade 
après  la  résection  de  10  cm.  du  cubital  ffauche  dans  l’aisselle,  tient  à  une 
double  innervation  par  le  médian  et  le  cubital  de  tout  le  domaine  du 
cubital.  —  La  déj'énérescence  s’étend  d’ailleurs  à  (juclques  muscles  du 
domaine  du  médian  par  un  mécanisme  analogue. 

On  peut  se  représenter  les  échanges  de  fibres  entre  les  deux  nerfs, 
d’après  les  muscles  qui  répondent  à  l  excilation  des  deux  nerfs  en  diffé¬ 
rents  points  de  leur  trajet  : 

Au-dessus  de  la  lésion,  c’est-à-dire  dans  le  plexus  au  niveau  de  la  for¬ 
mation  même  des  nerfs  médian  et  cubital,  les  filets  nerveux  normalement 
renfermés  dans  le  cubital  se  partagent  entre  les  deux  nerfs  :  chaque  muscle 
du  domaine  du  cubital  a  ainsi  une  partie  de  ses  filets  nerveux  sectionnés  et 
l’autre  partie,  passant  par  le  médian,  respectée.  Inversement  quelques  filets 
nerveux  du  médian  passent  par  le  cubital  :  c’est  ainsi  que  les  muscles  de 
la  main  du  domaine  du  médian  ont  tous  une  partie  de  leurs  fibres  dégé¬ 
nérées. 

Au-dessous  de  la  lésion,  c|uclquepart  entre  l'aisselle  et  le  coude,  une 
partie  des  filets  nerveux  qui  se  trouvent  dans  le  tronc  du  médian  au-des¬ 
sus  de  la  section,  doivent  repasser  par  une  anastomose  du  médian  dans 
le  cubital,  et  c’est  ainsi  c|u'on  excite  ([uelques  muscles  par  le  cubital  au 
coude  et  la  totalité  du  domaine  normal  du  médian  et  du  cubital  par  la 
médian  au  coude. 

Enfin,  par  une  autre  anastomose  située  entre  le  coude  et  le  poignet,  1® 
partage  normal  entre  les  deux  nerfs  se  rétablit  et  l’excitation  du  cubital  au 
poignet  provoque  la  contraction  de  tous  les  muscles  de  la  main  normale¬ 
ment  innervés  par  le  cubital,  à  l’exclusion  de  ceux  qu’innervent  le  mé¬ 
dian  et  l’excitation  du  médian  au  même  niveau,  celle  de  tout  le  domaine 
normal  du  nerf,  à  l’exclusion  de  ceux  qu’innerve  le  cubital. 

Au  poignet,  il  y  a  donc,  dans  le  tronc  de  chacun  des  deux  nerfs,  à  le 
fois  des  fibres  normales  et  des  fibres  dégénérées. 

L’examen  clini(|ue  révèle  d’ailleurs  des  échanges  analogues  pour  les  filets 
sensitifs,  la  zone  d’anesthésie  totale  étant  très  réduite. 

Cette  observation  montre  combien  il  peut  être  réservé  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  résultats  des  sutures  du  médian  et  du  cubital,  dont  le  partage  est 
des  plus  irréguliers.  Elle  explique,  par  un  partage  exceptionnellement 
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important,  toutes  les  anomalies  et  toutes  les  variétés  qu’on  observe  en 
Ç  inique  dans  l’étendue  et  le  degré  des  paralysies  à  la  suite  de  section 
isolée  de  l’un  des  deux  nerfs. 

Enfin,  elle  apporte  une  démonstration  éclatante  de  la  théorie  que  je 
soutiens  pour  expliquer  les  phénomènes  de  la  dégénérescence  partielle. 

Les  discussions  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  nouvelles.  La  distinction  pra- 
hque  entre  la  dégénérescence  dite  «  totale  »  et  la  dégénérescence  dite 
*  partielle  »  se  ramène  en  somme  à  ceci  :  dans  la  dégénérescence  totale, 
0  nerf  est  inexcitable  et  les  contractions  des  muscles  excités  directement 
sont  lentes,  quelle  que  soit  la  position  de  l’électrode  à  la  surface  du  mus- 
^  0  et  quel  que  soit  le  sens  du  courant  ;  dans  la  dégénérescence  partielle, 
excitabilité  du  nerf  est  conservée.  La  contraction  obtenue  par  excitation 
U  nerf  est  vive,  tandis  ([ue  sur  le  muscle  on  obtient  tantôt  des  contrac- 
ons  vives  et  tantôt  des  contractions  lentes,  suivant  la  position  de  l’élec- 
e  (point  moteur  ou  hors  du  point  moteur)  ou,  pour  une  même  position 
n  électrode,  suivant  le  sens  du  courant, 
our  expliquer  ce  mélange  de  contractions  vives  et  lentes  dans  un  meme 
muscle,  Erb  disait  que  ce  mélange  traduisait  un  degré  de  dégénérescence 
Joindre  dans  la  dégénérescence  partielle  que  dans  la  dégénérescence  to- 
et  on  décrivait,  à  sa  suite,  des  degrés  de  la  dégénérescence  partielle 
suivant  la  manière  dont  se  groupent  les  contractions  vives  et  lentes. 

U  contraire,  Vulpian  et  Vernicke  soutenaient  ([ue  le  mélange  de  con- 
c  ions  vives  et  lentes  traduisait  simplement  un  mélange  de  fibres 
aines  et  de  fibres  dégénérées,  sans  qu’on  puisse  parler  de  degré  de  la 
‘legénérescence. 

la  suite  de  mes  recherches  sur  la  chronaxic  dans  la  dégénérescence, 
U  me  suis  rattaché  à  l’interprétation  de  Vulpian  et  de  Vernicke. 
l’oitT  effet,  qu’en  tenant  compte  de  la  région  du  muscle  où  on 

ch  ^  ‘^“utraction,  on  trouve,  dans  la  région  où  la  contraction  est  vive,  une 
normale  ouvoisine  de  la  normale  et,  dans  la  région  où  elle  est 
’  chronaxie  augmentée.  J’ai  donc  dit  que  les  termes  de  dégéné- 
jjjion”^®*  futaie  »  ou  «  partielle  »  devaient  désigner  simplement  la  répar- 
su  ^°P°g'’aphique  du  processus  dégénératif  dans  le  muscle,  ce  proces- 
res  dans  le  cas  de  «  dégénérescence 
•’escen"  ^nulement  une  «  partie  »  des  fibres  dans  le  cas  de  «  dégéné¬ 
ré  1  partielle  ».  Quant  au  degré  de  la  dégénérescence,  c’est  la  valeur 
^°naxie  seule  qui  le  mesure. 

de  viens  d’étudier  en  détail  démontre  le  bien-fondé 

Source^  ^  voyons,  en  effet,  nettement  séparées,  la 

^rou  des  fibres  normales  et  celle  des  fibres  dégénérées,  qui  se 

dont  1'  à  côte  dans  un  même  muscle  innervé  à  la  fois  par  deux  nerfs 
^  côté”  ^  sectionné  et  l’autre  ne  l'a  pas  été. 
péricQc^  intérêt  pratique,  cette  observation,  qui  est  une  véritable  ex- 

^^sfait-*^!  présente  donc  un  intérêt  théorique  pour  éclairer 

^'•^tud'^  *a  dégénérescence.  C’est  ce  double  intérêt  qui  m’a  engagé  à 
r  ICI  en  détail  et  un  peu  longuement, 
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]:r)orAm)  iimuoi  ez  (isori-HE'S). 

MliS  CIIHHS  CoLLKCULS, 

.\d.iiell(‘in(‘iit,  dic'/.  nous,  la  niorl  ilûnionl.n!  la  loi  îles  séries. 

Noire  ami  Enriquez,  mon  voisin  à  la  Pitié,  vient  de  mourir  à  (id  aaS» 
toudié  dans  l’orfrano  dont  il  avait  fiut  son  étude  de  iinnlileetion. 

l'àloiiard  Enriquez,  né  à  Smyrneen  1860,  litsesétiides à  Parisau  Collège 
Saintc-Ilarlie  et  fut  reeu  à  l’internat  en  1887  dans  la  promotion  d® 
Tliiroloi.x,  Macaigne,  IIorucs  de  l-’ursae,  .^ehalm  -,  .\virafrnet.  Interne 
de  I lescroizilles,  .Iules  Simon,  Cilliert  Ballet,  il  fut  aussi etsiirtoutl’élève 
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!5on  isducaüoii  ti(!nnil(»gi([ii(!  lui  fui,  nno  lioiircuse  iiiiLiaLion  à  la  gaslro- 
entcrulogi(3.  (^ainpnîtiaiiL  la  rià(;(!ssiL()  des  rccliorc.hos  pliysinlogiqucs  ]>oiir 
«olairor  la  cliriiijuo,  il  avait,  avec,  mon  maître  GilberLBallct,  étiidiô  cxpôri- 
'^entalemeriL  l’hyper  et  l’hypothyroïdie  et  dé(;ouvcrt  riiifhiencc  modéra¬ 
trice  sur  l’hy])erthyroïdie  du  sérum  d’animaux  éthyroïdés.  On  sait  quelle 
carrière  a  pareourue,  deymis  lors,  l’hémato-éthyroïdinc.  Avec  Hallion  il 
démontra  le  rôle  de  la  séerétine  sur  le  duodénum  par  un  processus  pure- 
^snt  humoral.  Cette  découverte  corrélative  des  travaux  de  Bayliss  et 
tarling,  en  mettant  en  évidence  une  voie  humorale,  douhlaiit  en  quelque 
S'irte  les  voies  nerveuses,  lui  fit  saisir  la  complexité  des  facteurs  régula¬ 
teurs  des  actes  digestifs,  et  avec  ses  élèves  il  déc.rivit  non  seulement  la 
'jugotonie  locale  liée  à  l’appendicite,  mais  un  syndrome  synqiathique 
'■gestif,  qui  mérite  droit  de  cité  dans  les  sympathoses. 

aspect  d’Enriquez  était  ludiii  du  pygmée  de  Kretschmer,  mais  il  n’en 
evait  pas  la  psychologie  ondulante.  Heureux  de  vivre  et  très  bon  pour  ses 
uialades  comme  jionr  scs  élèves,  il  était  d’un  commerce  charmant.  La 
f'Urdialité  do  son  accueil  s’étendait  aussi  bien  à  scs  jeunes  collègues  qu’à  ses 
'umarades  directs  ;  et  je  lui  suis  toujours  reconnaissant  de  la  bonhomie 
•^nière  (pi’il  me  témoignait  malgré  la  dilïérence  d’âge.  11  est  vrai  que 
<;clle-ci  s’atténue  bien  vite  à  mesure  qu’on  vieillit, 
i  otre  collègue  ne  venait  ])as  souvent  dans  notre  Société.  Il  nous  avait 
peu  quittés  pour  la  Soc.iété  médicale  des  hôpitaux  et  la  Société  de 
bastro-entérologic;.  C’ost  ilonc,  surtout  à  mon  maîtrcï  et  ami  le  Pro- 
'Sseur  feissier  (yne  revient  le  ibivoir  de  dire  ce  que  fut  Enricmez  au  point 
‘le  Vue  médical. 

Mais  comme  il  traversa  la  neurologie,  j’ai  voulu,  d’un  cœur  ému,  saluer 
^|™‘‘ni''irc  et  dire  usa  fenum!  et  à  sa  familhï  toute  la  jiart  que  la  Société 
'  Neurologie  ytrend  à  sa  mort  y.rématurée. 

Les  lésions  médullaires  chez  les  aliénés,  par  Maurifa;  Hinn 
(d(!  'fouloustO- 

^  Les  lésions  médullaires  chez  l(;s  aliénés  ont  fait  l’objet  de  dilTércnts 
I  “''“ux  qui  en  signal(;nt  l’existence  (Anglade,  Conzalès)  (d  en  précisent 
^  “Pegraphie  (Klijqiel  (d,  Lhermitte,  Dide  (ït  Leborgne,  Tuckek  et  Bcl- 
^^  'indo,  fleroubaix,  Bassi)  mais  teinbmt  à  faire  de  ces  lésions  l’a])anage 
une  maladie,  comme  la  1).  P.  ou  d’une  intoxication  alimentaire  (pel- 
n'Rre). 

'Lnbord  à  vérilh^r  l’existence  des  lésions  par  un  système  concor- 
leu^r  ^“Lirences  histologiijues,  nous  avons  tenu  ensuite  à  contrôler 
pnthognomoni([ue  et  leur  s(uis  yiathogénique. 
bin/*  e.ornme  avec,  d’autres  nous  l’avions  signalé,  des  lésions  com- 

serv'^r'^'^  ‘'''^^'b’n  de  Coll  et  des  faisceaux  latéraux.  La  remarquable  con- 
ètre**^'?'‘  'le  Burdadqet  en  général  du  pyramidal  croisé,  doit 

forr  Il  existe  des  variations  lésionnelles  de  détail  suivant  les 

elini([ues,  le  maximum  d’altération  est  au  niveau  cervical. 


Flanche  I. 


Dcmencc  précoce. 


IlémsUoxyl  mi  fer. 


Ilcmalcine  Tosum, 


PlaNCH[î  II. 


Sijiidroiiie  de  Colard. 


Ilumiiloxyl, 


Wcigert.  Pal. 


Ilémntéinc.  Eosine. 
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Niil.n^  l.rnvail  aciiKil  r(’isuino  luiiL  obsorvaLidiis  d’aliatii'is  suivis  du  di’dtut 
d<;  la  nrdadi(i  à  la  rriurL,  soit  parl'cds  plus  do  ‘iü  ans.  D’aul.ros  oas  inédits 
cunlirnnud.  nos  déductions  ac.tucllos  ;  oos  obscirvations  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  :  I).  1*.  catatordpue  avec  ^ros  troubles  endocriruens 
(3  c.as),  I).  1*.  avec,  (;ontraettire  en  fbixion  sans sif,mes pyrairddanx  (2  cas), 
(bilire  de  (lotard  (1  cas),  (b'dire  hypochondriaque  (I  cas),  délire  systéma¬ 
tisé  i)ro^u'essif  (1  cas).  Un  seid  symptôme  sert  de  liaisf)n  à  ce  groupement  : 
l(ï  troulde  de  la  cénestliésie.  Uett(^  (ænestopatlde  se  traduira  par  une  dimi¬ 
nution  do  l’i'dan  vital,  par  une  diminution  de  la  personnalité,  ])ar  des  ap¬ 
ports  troublés  de  la  (;onscience  interins,  mais  malgré  l(;s  ditférences  nol,(ies, 
la  c,onstanc,e  ilu  désordre  ]diysiologi(pi(;  est  c(!rtain(C 

;Vu  point  de  vue  Ti(!ur(dogi([U(;,  aucun  des  alii'més  (uivisagés  ne  ])résejd,nit 
de  sigiKî  systématisé:  de  la  série  tabéti([ue  ou  pyramidale.  Les  cord,rai;tures 
not(!es  dans  deux  cas  ne  s’accompagnaient  d’aucun  tronble  des  réflexes 
(e.xagération,  Babinski). 

Si  nous  jiassons  maintenant  à  l’interprétation anatomo-patlmlogicpie, 
nous  retiendrons  ([ue  l’aspect  dillere  d’abord  des  lésions  déficitaires  mas¬ 
sives  par  sa  discrétion.  On  constate,  à  de  torts  grossissements,  (jue  les 
libres  nerveuses  sontrarétiées,  mais  jamaissupprimées.  On  remarque  aussi 
la  conservation  de  fibres  myéliniques  et  nous  croyons  dès  maintenant 
jxmvoir  indiquer  cpie  l’atrophie  jiorte  d’abord  et  surtout  sur  les  libres 
d’origine  sym]iatlu(pie.  Bette  ojiinion  est  confirmé;e  par  l’e.xistence  d’une 
rar('d'action  de  même  ordre  dans  les  r.icines  ])ost(':rieures  (plus  constante 
encore  que  celle  signalée  dans  les  cordons),  qui  contraste  avec  la  reinar- 
(piable  intégrité  des  fibres  radiculaires' antérieures. 

Bapprochaid,  ces  faits  de  l’existence  de  lésions  que  j’ai  signalée  à  la  So- 
ci()té  de  neurologie,  dans  les  cellules  des  ganglions  sympathiques,  dans 
les  groupements  aberrants  delarégionsons-thalamiqucet,  d’autre  part,  du 
syndrotne  pby.sio])atliique  imiiortant  que  j’ai  contribué  à  établir  non  seu¬ 
lement  dans  la  I).  B.  mais  encore  ilans  tous  les  cas  où  la  cénestliésie  est 
atteinte,  je  pense  pouvoir  dire  que  le  chapitre  des  lésions  systématisées  du 
sym]»athi<jue  dans  l’axe  cérébro-spinal  est  ouvert.  La  planche  I  corres¬ 
pond  à  un  cas  de  D.  P.,  la  jilanche  lia  un  syndrome  de  Cotard. 


Un  cas  de  tumeur  du  ventricule  latéral,  par  .\NtmÉ-  riioMAS 

et  .1.  .lUMIO.NTIl':. 

Matli.  13alt...,  dgéo  do  23  ans,  souffre  de  eéplialées  prédominant  à  gauclie  depuis 
mois  d’août  1927.  La  vue  a  commencé  à  baisser  depuis  le  mois  d’octobre.  Les  voinissC' 
monts  so  sont  produits  à  plusieurs  rei)risos,  séparés  |iar  dos  intervalles  assez  longs. 

lixnnmt  du  18  avril  1928.  Le  tronc  et  les  membres  sont  souvent  agités  d'un  trembl®' 
ment  de  l'ailde  amplitude,  mCmc  au  rci)os,  dans  le  déeubitus. 

Asymétrie  légère  de  la  face  ;  très  légère  paralysie  du  facial  intérieur  droit.  Ilypere^' 
tensibilité,  peu  marrjuée,  des  muscles  du  membre  supérieur  droit.  lîéflexe  patellah® 
droit  un  |)eu  plus  vif  :  ébaudie  du  clouus  du  pied  et  de  lu  rotule  du  même  cûté.  liéfleX®® 
pharyngé,  cutané  abdominal  moins  vifs  à  droite,  liéflexe  plantaire  en  flexion  d®* 
deux  côtés;  la  fatigue  survient  plus  vite  dans  tous  les  mouvements  et  les  attitudes  dÇS 
membres  droits,  l'endant  la  marebe,  légère  latéropulsion  vers  le  côté  droit.  Les  eXC* 


sii:.\.\cjc  nu  -zh  .iijiy  lu-’s  ooj 

avions  douloureuses  provoquoÊit  en  fréoéral  des  mouvements  plus  rréuueuts  des 
">ambies  droits  et  oeeusiouueut  uue  léfrére  trépidatiou  du  pied. 

^  ^œameu  oplitalmoscr,pi,,ue  (U'  M6ri-ot  de  Trei-uy)  :  stase  bilatérale.  Vision  :  2/10 
cier  *'‘^l■i»ation  antérieure  avec  de  i’atropine  ne  permet  pas  d’appré- 

oi)P  I**  lumineux,  .\ucuno  paralysie  oculaire.  Goujoiictive  gauche  plus  injectée 

a  droite  :  cet  état  a  persisté  indéliuiment. 

tie  1“  scnsibililK  de  la  face.  ,\uesLliésio  totale  [iour  la  plus  grande  par- 

u  erritoire  de  la  branrdie  ophtalmiipie  ;  bypoesthésie  dans  le  domaine  des  neifs 


l-'ig.  1- 

c'hauf  al-  inférieur  |)()ur  tous  les  modes  delà  sensibilité  superlicielio  (dou- 

^'^terue  cle*^*!  **^'**’  t-act).  IIy[)<n'sllK;sie  sur  la  mollir  droite  de  la  laufjue,  sur  la  face 
^^ssous  du  lliermiquc  s’étend  un  peu  en  arriére  jusqu’au- 

*®ais  u’gjj  °  l’oreille.  L(!  pincement  est  reconnu  sur  la  moitié  droite  du  front, 

ëauebe^  clouloureux  ;  il  est  moins  désagréable  sur  la  joue  droite  que  sur  la 

réne-^^'*^”  "‘"ins  bien  sentie  sur  la  moitié  droite  du  froi  t.  Itèflexe.  cornéen  droit 
''*®o-dilatatf  ^''''*1-  P'us  faible.  Héflexc  nanufaeial  ;  excitation  à  gauche  ; 

Pupille  g  **’'*  secrétion  lacrymale  bilatérale  plus  forte  à  gaucho  et  dilatation  de 
‘■'Stlexe  P'^uiLatiou  à  droite  :  aucun  réflexe  ni  direct  ni  croisé  Sinapisation 

^uurdn.-.  ’  °”'°*'®ur  symétri(|uos  sur  le  front,  (tout  cl  odorat  normaux, 
“^uonnenients  de  l'oiville  droile. 


sor.nn  f:  DE  Mwnoi.ociE  de  paiiis 


■EH 

Li(iui(l(!  ('«phnlo-i'ucliidiini  :  Pression  GO:  albuiuine  0,32  ;  Lymphocytes  2,3;  réac¬ 
tion  lie  H.-W.  ué^'ative  (suspecte  sur  le  sauy). 

Jtadirxjraphic.  l'ilai'gissemeut  de  la  selle  turcique;  apophyses  postérieures  clinoïdefi 

Les  symptômes  u’out  pas  vaiié  jusqu’à  la  trépanation  décompressive  postérieure 
pratiquée  le  20  avril  1928.  La  malade  suecombe  le  lendemain  de  l’opération. 

Aiiiopsie.  pratiquée  après  une  injection  de  formol.  La  base  du  crâne  ne  présente 
aucune  anomalie,  sauf  un  élargissement  assez  considérable  de  la  selle  turcique.  La 
racine  du  trijumeau  et  le  ganglion  de  Casser  paraissent  normaux. 

L’inl'undibulum  fait  une  assez  forte  saillie,  les  bandelettes  optiques  sont  plus  dis¬ 
tantes  ((n’à  l’état  normal.  Le  ehiasma  est  soulevé.  (Fig.  1.) 

L’hémis|jhére  gauche  est  plus  volumineux  et  plus  dislendu  que  le  droit. 

Une  série  de  sections  \'ertico-trar  svorsalcs  est  prati(|uée  alin  de  se  rendre  compte 


du  siège  et  de  l’étendue  de  la  tumeur.  Ces  sections  seront  examinées  d’arrière  en  avan  • 

•Sur  la  coupe  le  plus  postérieure  on  distingue  déjà  la  dilatation  des  deux  vcntricuir 
latéraux  plus  considérable  à  gauche.  Le  corps  calleux  est  beaucoup  plus  frêle  du  mên> 
côté. 

Sur  le  plan  postérieur  du  segment  compris  entre  b  et  c  on  apcrijoit  unevolumineh  ^ 
tumeur,  située  tout  entière  dans  le  ventricule  latéral  gauche,  mamelonnée,  couin’ 
enroulée  sur  elle-même,  libre  dans  sa  partie  postérieure,  collée  contre  le  corps  call®“  ’ 
le  sc.plum  lucidum,  la  paroi  latérale.  Le  ventricule  gauche  est  très  dilaté.  Le  sept»  ^ 
lucidum  est  Ircl'oulé  dans  le  ventricule  latéral  droit,  qui  est  à  peine  distendu,  comp®']^ 
au  gauche.  La  moitié  gauche  de  la  paroi  iidérieure  du  trigone  est  aplatie,  étirée, 
née  ;  le  [lilicr  droit  reste  très  apparent.  Sur  la  même  coupe  le  vetitrieule  moyen  est  d 
vié  vers  le  côté  droit.  La  corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral  est  beaucoup  plh® 
latée  du  côté  gauche  ([uc  du  côté  droit.  (Fig.  2.) 

.Sur  le  plan  antérieur  du  même  segment  [b-c]  qui  |)asse  par  l’intundibulum  à  la 
postérieure  du  ehiasma, la  tumeur  occupe  le  centre  de  la  coupe,  s’enfonçant  davant 
dans  lu  substance  blanche  de  l’hémisphère  gauche.  Sa  partie  centrale  est  creusée  d  » 
cavité  due  à  la  désintégration.  A  un  examen  plus  minutieux,  il  est  facile  île  se  ren 
coni|)le  que  le  néoplasme  est  encore  compris  en  entier  dans  le  ventricule  gauche,  ih® 


â 
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f^toulé  en  partie  clans  le  ventricule  droit,  dont  il  reste  toujours  s6par6  par  la  cloison 
•'Jciduni.  I.e  lllo  vcnlricule  est  nettement  apparent  i"!  la  partie  inférieure, 
g  'l't  dans  toutes  ses  dimensions  et  comblé  par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  s’est 
par*^^  coupe,  le  prolongement  et  la  tumeur  sont  séparés 

substance  blanc  lie,  cpii  n’est  autre  que  le  pilier  antérieur  du  trigone. 

d'Mi  **  antérieur  du  segment  d-c  les  ventricules  latéraux  paraissent  encore 
-urtout  à  gauche;  dans  la  profondeur  apparaît  l’extrémité  antérieure  de  la 
q—  Cot  libre  ei,  dont  la  partie  la  plus  interne  refoule  le  septum  et  fait  hernie 
df  le  ventricule  latéral  droit.  (Kig.  4.) 

examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agit  d’ur  gliome  à  petites  ccllu!es,dans  lequel 


ou  sont  tiés 

godendrogiiomes. 


Cette 


et  le  protoplasma  très  peu  abondant.  11  rentre  dans  les 
suivant  la  terminologie  de  I*.  Uailey  et  Cushing. 


^Uitzig  dst  comj)aral)lo  aux  cas  piil)lios  antérieurement  par 

P^’’  Jiimentié,  Olivier  et  Leclaire  (1)  et  qui 
couo,.^  ^‘'iPP'Jrt  présenté  par  notre  regretté  collègue  Jumentié 

Tout 

*'°^ogie  t  se  développent  sans  donner  lieu  à  une  symptoma- 

^Tiyperte^g-  plupart  des  symptômes  sont  des  symptômes 

rapiri'^^*!'  présumer  dans  le  cas  présent  le  côté  de  la  tumeur  (fatigue 
membres  droits,  parésie  du  facial  inférieur  droit,  hyper- 
'  d  des  muscles  des  membres  du  même  côté,  réflexe  patellaire  D 

'anel?. ’^'bothlranul  Leclaire.  Gliome  cérébral  intraventriculaire  traité 

®  ®  française  Congrès  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 


nitor.ocir:  ni-:  paius 


2or,  socn'rn':  du  mu 

y)lus  vif).  Il  (“sl,  iK'iuunoins  dillicilo  de  départ  a^er  l’ctaléiiK'  eL  le  refnLde- 
ment  do  la  siihsLaiice  hlaïudie  jtar  la  dilalatioa  veid riculairc  dans  la  phy¬ 
siologie  paLliolo"i([ue  de  ceLle  liémijdi’frie  fnisl.e.  Sans  donli'  la  ventriculo- 
^rajiliio  anraiL-ell(!  fonnd  des  r(;ns(;if,nunn(;nls  inl é'ressaid s,  mais  quelles 
(léMlniiions  id.  ([inds  avantages  Uo’rapenl i<[nes  aurail-on  jm  en  tirer  ? 

Le  ])oint  h'  i)lus  délicat  an  ])oint  d(^  vne  de  riidm'ina'didion  des  symp- 
tôra(îs  est  l’ani'sthésie  de  riié'iiiirata;  droite,  accornjiagnée  d’une  abolition 
totale  du  réfb^xe  eornéen  et  du  réflexe  naso-facial  (])ar  excitation  droite). 
Les  troubles  étaient  localisés  dans  le-doniaine  du  trijumeau,  mais  s’éten¬ 
daient  un  peu  (01  arriére  jns([u’au-dessons  du  ]iavillon  de  l’oreilbx  A  aucun 


moment  la  malade  ne  s’est  jdainte  d(“  douleurs  trigéminales.  dette  anes- 
Ibiisie  ne  se  conqiortait  ]ias  comme  une  anesl.hésie  périfilu'impie  ]iar  lésioO 
gassérienne  ou  antégass(''riennc  :1e  réflexe])ilo-motenrél ait  intai  t,la  sin®' 
]iisation  normale  excluait  tonie  d(''g(’'n(’Tation  ]>i'‘rijdiériqn(‘.  Une  sérié  d® 
sc(  lions  pratiquées  sur  la  jirotubérance  et  b'bnilie  n'a  montré  aucune  lésio® 
macroseopi([ue  sur  le  trajet  di'  la  racine  du  trijunuom.  Lu  l’absenc® 
d’un  examen  bistidogiqne  conqilct  d(‘  la  \'''  jtaire,  il  est  dillieile  d<;  sc  p*"®' 
nonecr.  On  Inisite  d’autre  jiart  à  rattacher  cette  hémianesthésie  facial® 
:i  un  trouble  de  la  conducl ibilité  dans  les  voii's  scusilives  centrales  d® 
riu'miisiiln'ire  gauche. 

On  se  trouve  donc  en  jirésemee  d’un  synqdiune  dont  l’interprétati®® 
reste  en  suspens  ;  le  fait  se  jirésente  (mcore  assez  souvimt  dans  la  séiU'® 
logie  d(“s  tuimnirs  cérébrah's.  Les  Iroubles  de  la  sensibilité  observés  da^® 
le  domaine  du  trijumeau  représentaient  cejiendant  le  symptiune  lo 
inqiortant,  qui  aurait  jm  faire  penser  à  une  localisation  protubéranti® 
ou  bulbaire. 
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Tumeur  de  l’extrémité  antérieure  du  lobe  temporal  gauche, 
par  ANnuK-TiioMAS. 

âgé  Je  ÿp,  exerce  depuis  la  guerre  la  profession  de  cliauffeur  d'automobile 
et  conduit  un  camion.  Il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Pendant  la  guéri e  il  a  été 
blessé  très  légèrement  par  (luelques  éclats  d’obus,  dont  l’un  logé  sous  le  cuir  chevelu, 
est  encore  accessible  au  doigt. 

Les  accidents  pour  lesquels  il  vient  coi  sulter  en  mai  1028  remonlcnt  à  l’hiver  der- 
joer.  Il  ge  plaignait  alors  très  fréquemment  de  violents  maux  de  tète  qui  revenaient 
eus  les  jours  et  qu’il  calmait  en  prenant  de  l’aspirine.  Au  mois  de  février  décr  ier  il 
•“t  une  chute  sans  gravité  da  is  sou  e.scalicr  ;  il  put  se  lelevcr  lui-m,ème  et  se  rendit 
ensuite  ù  soi  travail  sans  autre  incident. 

Le  21  mars  il  part  comme  d’habitude  le  matin  pour  chercher  sa  voiture,  il  fait  I  ouïes 
ses  livraisons  mais  il  ne  rentre  pas  à  la  maison  de  commerce. Le  directeurest  prévenu 
ans  la  journée  qu’on  l’a  retrouvé  près  de  Pontoise  où  rien  ne  l’a|ipclait.  La  voiture 
e  était  arrêtée  faute  d’essence  ;  il  fut  trouvé  dans  le  fossé  qui  borde  la  route,  très  con- 
Sestionnè,  les  yeux  hagards,  incaiiablo  à  ce  moment  comme  plus  tard  de  fournir  un 
renseignement  quelcoinpie  sur  ce  qui  lui  était  arrivé.  Il  ne  se  rappelait  ni  l’heure  à 
^aquelle  il  était  parti,  ni  d’où  ii  venait,  ni  où  il  se  rendait.  Il  accusait  de  violents  maux 
®  tète  et  il  était  couvert  d’aliincnts  qu’il  avait  vomis, 
av^q***^  ®'ors  ramené  à  Paris  et  entre  à  l’hôpital  de  la  Charité  o(i  il  reste  jusqu’au  18 

Il  est  Vu  pour  la  première  fois  le  21  avril  par  le  Dr  Kudclski.  11  se  plaint  ,’onslam 
jhent  de  céphalée  frontale  et  on  constate  à  cette  époque  un  tremblement  intermit- 
du  membre  supérieur  droit.  Los  réponses  aux  questions  qui  lui  sont  posées  sont 
®®rrectes  .  cependant  il  ne  se  rappelle  ni  sa  fugue,  ni  son  entrée  à  l’hôpital,  ni  du  trai- 
ent  qu  j  a  suivi  et  pas  davantage  des  ponctions  lombaires  qui  ont  été  pratiquées 
„1  /'***  ''''I  donné  comme  résultat  :  26  mars,  albumine,  1  gr.  ;  lymphocytes,  47  ;  3  avril, 

rumine,  I.5Ü,  lymphocytes,  3,7  ;  10  avril,  albumine,  2  gr.,  lymphocytes,  1,7. 
rgf,  ^  ^‘rusorvé  quelques  souvenirs  de  la  surveillante  du  service,  des  visites  qu’il  a 
son^*^*’  ‘luelques  épisodes  de  son  séjour.  Depuis  qu’il  est  rentré  chez  lui  il  a  repris 
le  ®‘^I*'dté  mais  réduite.  Sauf  ses  occupations  professionnelles,  il  reçoit  ses  amis, 
çjjUr  luit  des  visites,  il  s’inquiète  de  sa  situation  et  de  ses  rapports  avec  son  directeur,  il 
•scuto  la  possibilité  de  reprendre  son  travail.  Bref,  aucun  trouble  mental  important. 
®  26  avril,  vers  midi,  après  la  lecture  de  son  journal  au  lit,  scs  yeux  deviennent  subi- 
de  *‘usards,  il  ne  reconnaît  plus  sa  femme,  il  prononce  des  mois,  quelques  fragments 
®t(^  dont  il  est  impossible  de  comprendre  le  sens,  il  est  pris  ensuite  de  nausées 
vingtaine  do  minutes,  puis  il  tombe  dans 
A  son  réveil,  il  reconnaît  les  personnes  qui  l’entourent,  il  ne  divague  plus, 
visite***  ''^b'^uses  sont  tantôt  correctes,  tantôt  inintelligibles.  A  3  heures  il  reçoit  la 
Pas  médecin  qu’il  a  consulté  quelques  jours  auparavant,  il  ne  le  reconnaît 

■  la  soirée  son  état  s’améliore,  il  reprend  contact  avec  son  entourage,  mais  ii 
■'e  parle  guère. 


®  jours  suivants, 


livagation,  scs  réponses  sont  c 


3  il  parle 


nouvelle  crise  se  produit,  il  se  met  à  divaguei,  prononce  dos  mots  sans 
ist  moins  longue,  mais  la  somno- 


peu  il  ,  "“"aiiis,  aucune  ilivi 

t’  presque  constamment. 

'®nce  '***  P**''ascs  incohérentes; la  durée  de 
Lg  lermine  est  plus  prononcée, 

de  son^***'^  suivants,  il  ne  se  lève  plus  et  il  dort  prosiiue  tout  le  temps,  il  faut  le  tirer 
plus  d  pour  l’alimenter.  11  reconnaît  bien  tous  les  siens,  mais  il  ne  se  rappelle 

jour»  combien  de  temps  il  est  malade.  Les  événements  qui  se  sont  déroulés  les 

ji®  précédents  n’ont  laissé  aucun  souvenir. 

Irès  gro.  I®  5  mai  à  la  consultation  de  l’hôpital  Sainl-.Ioscph.  On  constate  un 

‘luestio*.  intellectuel.  11  ne  prend  jamais  la  parole,  il  se  borne  à  répondre  aux 

trouv  *  posées.  Il  a  l’air  hébété.  La  mémoire  est  particulièrement  atteinte. 

0  diPlcilernent  ses  prénoms,  il  est  incapable  de  dire  le  nom  de  sa  femme,  de 
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SOS  oiifauU,  la  plupacL  (.los  noms  pcopcos  et  des  siiljstanlil's,  sa  profossio  i,  le  li('u  do  sa 
naissanee.  Il  ne  peut  désifîncr  les  objets  qii’on  lui  présente  ;  si  on  lui  montre  un  livre 
ou  un  journal,  il  lit  les  lettres  les  un((s  apriis  les  autres,  il  peut  même  lire  quelques 
lignes,  mais  il  se  trompe  souvent,  prenant  un  mot  pour  un  autre  ayant  à  peu  prés  le 
même  aspect.  Il  ne  comprend  pas  ce  qu’il  lit  et  il  ne  se  rappelle  pas  les  mots  qu’il  a 
lus.  Aucune  dysarthrio.  L’écriture  n’est  pas  moins  troublée  ;  il  écrit  sou  nom,  il  copie 
encore  assez  correctement  les  mots  mais  il  se  trompe  ((uelquefois.  11  est  incapable  d’é¬ 
crire  sous  dic.tée.  L’addition  et  la  multiplication  les  plus  simples  sont  impossibles. 
Il  est  incapatde  de  dire  la  série  dos  mois,  des  Jours,  même  (piand  on  l’entraîne  en  pro¬ 
nonçant  les  premiers  termes  do  la  série.  11  comprend  très  bien  tout  ce  qu’ou  lui  dit 
à  !a  condition  (pie  les  plirascs  soient  courtes.  Il  répète  quelquefois  les  derniers  mots 
de  la  [dirase  (écliolidie). 

Les  troubles  anésiipies  n’intéressent  pas  (pie  le  langage.  11  exécute  correctement 
la  plupart  des  actes  simples  ;  ouviir  la  bouche,  tirer  lu  langue,  plier  le  bras  ;  mais 
un  acte  plus  long  est  exécuté  incomplètement  et  ((uelqucs  secondes  plus  tard  il  ne  se 
rappelle  plus  l’acte  dont  on  lui  a  jirescrit  l’exécution. 

Ouelipies  réponses  à  propos  et  assez  surprenantes,  vu  son  état  d’engourdissement 
psycliiilue,  témoignent  d’une  certaincpréseiice  d’esprit.  Dans  l’impossibilité  de  se  rap¬ 
peler  la  date  de  sa  naissance,  il  dit  :  «  mais  c’est  loin  ».  Quand  on  lui  demande  de  serrer 
la  main,  dans  le  but  d’éprouver  sa  force,  il  demande  «  s’il  ne  fait  pas  mal  ».  Cependant 
il  est  assez  désorienté  dans  le  temps  et  dans  l’espace  ;  il  ne  se  rend  pas  compte  de 
l’iicure,  il  se  dirige  mal  cliez  lui  ou  à  l’iiôpital.  l'endant  son  séjour  dans  la  salle  com¬ 
mune  il  dort  presque  constamment  pendant  le  jour,  ou  bien  sans  motif  il  fait  des  pa¬ 
quets,  il  se  dirige  vers  la  porte  sans  savoir  oii  il  va,  il  regarde  sous  son  lit.  La  nuit  il 
se  lève,  il  se  promène,  il  urine  sur  le  plancher. 

11  n’est  pas  apraxi(iue,  les  éprouves  classiques- sont  correctement  exécutées  ;  il  ne 
se  trompe  guère  pour  s’Iialjillcr,  il  mange  convenablement. 

Deux  synqitùmos  objectifs  attirent  l’attention  ;  une  paralysie  du  facial  inférieur 
droit  et  une  agitation  du  mcndjre  supérieur  droit  qui  se  présente  avec  des  caractères 
assez  dilîércnts  d’un  moment  à  i’autre,  suivant  les  circonstances. 

La  paralysie  du  facial  inférieur  droit  est  assez  marquée  :  les  traits  sont  déviés  d’une 
manière  permanente  vers  le  côté  gauche.  La  déviation  s’accentue  ([uand  il  parle 
ou  (juand  il  rit. 

Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  aucune  paralysie,  aucune  anomalie  de  l’exten¬ 
sibilité,  des  réflexes,  do  la  [)assivité,dela  diadococinésie.  l'uis  léger  tremblement  deTiU- 
dex  quand  il  le  pose  sur  le  nez;  éliaucln:  de  latéropulsion  vers  la  droite  pendant  la  marche. 
Itéflexo  cutané  plantaire  on  flexion  des  deux  cotés.  Héflexe  cornéon  et  cutané  abd®' 
minai  moins  vifs  à  droite. 

La  sensibililé  superlic.iclle  (piqi'ire,  chaleur,  glace)  est  moins  vivement  perçue  suf 
tout  le  côté  droit  ;  l’état  des  sensibilités  profondes,  de  la  stéréognosie,  de  la  discrimi¬ 
nation  tactile  ne  peut  être  appré(dé  à  cause  de  la  difficulté  ([ue  le  malade  éprouve  à 
s’exprimer  et  du  déficit  intellectuel. 

La  chair  do  poule  apparaît  plus  rapidemeut,  est  plus  durable  et  s’obtient  plus  fael" 
lement  avec  le  minimum  d’excitation  sur  le  coté  gauche. 

L’agitation  du  membre  droit  a  été  examinée  plusieurs  fois,  le  malade  reposant  sur 
son  lit  dans  le  dé(mbitus  dorsal. 

iJès  que  l’interrogation  commence,  et  surtout  si  les  questions  sont  renouvelées  avec 
une  certaine  insistance,  les  doigts  de  la  main  droite  se  mettent  à  gratter  ou  à  froisser 
le  drap.  Dès  qm;  la  conversation  est  t(!rminée,  les  doigts  s’urreteut,  mais  de  temps  eh 
temps  il  se  produit  une  contraction  brusiiue  du  1“''  interosseux,  de  l’extenseur  d® 
l'indc.x. 

Toute  excitation  un  |)eu  vive  appIii|uéo  sur  un  point  (luelcomiuo  du  tégumehj 
(pincement,  pi(iCire,  application  d’un  tube  cliaud  oud’uu  tul(C  de  glac,((...  attouchomeh 
de  la  cornée)  provoque  des  secousses  dans  le  membre  supérieur  droit  et  dans  la  cuiss® 
droite,  un  état  cataleptoïde  du  imunlire  inférieur  gaucho  (jui  se  met  en  exlension,  '® 
pied  en  flexion  dorsal((. 


SEANCE  DU  JlUX 


L'Otl 

(raafn  laeiiibre  supérieur  ilroil  sont  surtout  lotalisées  dans  les  fléchisscuis 

de  fo  ’  présentent  nettement  le  caractère  clonique.  Elles  varient 

d'amplitude  d’un  moment  à  l’autre, maison  les  obtient  constamment,  elles 
‘'‘‘médiatemcut  l’excitation.  Elles  sont  plus  fortes  quand  l’excitation  est  appli- 
H  ée  sur  le  côté  gauche,  plus  sensible. 

de  ”inriucncc  d’excitations  périphériques,  soit  à  l’occasiond’un  effort 

est  ou  d’attention,  des  mouvements  de  grattage,  le  membre  supérieur  droit 

^  tremblement  rythmique  de  pronation-su, lination,  comparable  au  trem¬ 
pent  de  la  maladie  de  Parkinson. 

“'mention  le  malade  exécute  des  gestes  assez  appropriés 
la  main  droite  et  seulement  avec  sa  main  droite. 


'“drs  sou''*  '^^‘nns  périphériques  provoquent  quelquefois  une  miction.  Il  urine  d’ail- 
Exame  rendre  compte. 

Suréiey'^g  ^  papillaire  légère,  bilatérale.  Œil  droit,  papille  un  peu  pâle 

^*ds  dilatés  '  dilatés.  Œil  gauche,  papille  à  bords  flous,  vaisseaux  un  peu 

^Onction  “  ‘lfoite,'VOD  =  0,4,  ’VOG  =  0,5.  Pas  d’hémianopsie,  pas  de  nystagmus. 
^Wuide  xa  11>  mai;  Pression  100;  albumine,  9  grammes  ;  lymphocytes,  G. 

'Vassgfjjj  ®  nohromique.  La  radiographie  ne  montre  rien  de  spécial.  Réaction  de 
^l’énanot^  ''égative  sur  le  sang  et  le  liquide. 

Al’auio  ‘®  "'®‘- 

Sfosse  coinm*^  trouve  une  tumeur  de  l’extrémité  antérieure  du  lobe  temporal  gauche 
*'‘eure.  (pjg  ®  ®®®  Potitc  mandarine,  en  partie  énucléable  et  allleurant  la  surface  infé- 
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SÉAyCE  DU  28  .JUiy  1028  2il 

L’hémisphère  gauelie  est  très  œdématié,  hoaiicmip  ],lus  vi.liimiiionx-  que  le  droil. 
Sur  une  coupe  passant  eu  avant  de  la  proLubérauce,  la  tumeur  irrégulière,  aiifrae- 
®  la  plus  grande  partie  de  la  11“  et  de  la  2“  circonvolution  temporale 

rniTi^  s’eid'once  profondéinent  dans  la  substance  blanelie  et  comble 

(Lig'^2**)*^'^*^'*^  *'*  ont6ri(nire  de  la  corne  .s(diénoïdale  du  ventricule  latéral. 

'’olunie  de  riiémisphèro  gauche  paraît  considérable  ;  le  ventricule 
côté  i)arait  efl'acé  par  rapport  au  droit.  La  couche  optique  déborde 


latéral  du  n . 

largement  la  li 

ligne  médiane. 
Sur  une  coi,’, 


1  luciduin  se  Lroi, 


Lout  entier  à  droi 


î  de  la 


aorne  inférieure  et  lalérah;  de  la  (mrne  sphénoï<lale  <ln  ventricule  latéral.  La 

'«aient  dli  '"rme  la  limite  supérieure  du  néoplasme.  Même  effa- 

3e  Vent  y*^^^***''*^**'  liil-'îi’iil  ffîtuc.lic  par  rajiport  au  <lroit.  Hcl'oulomeut  considfirablo 
^‘^yauv  /^*^^**^  du  sopLuni  luciduiu  vars  la  (aHi";  droit.  IJilalalioiMles  vaisseaux  des 

Liituf":r:rï"r^^ . . . 

P3r  des  élùirtoi  p.  im  asperl.  assex  polyuiorplic  et  est  eonstihiée  tiistoIofriqueniOiU 

«’anastom  'Inii  cellules  de  gramjes  diimuisions  à  prolongements  multiples 

«antiennent^**^  avec  les  prolongements  pi’oUqilasmi((ues  de  cellules  voisines.  Kilos 
«h  série  ou  plusieurs  noyaux  généralement  disposés  à  la  périphérie  et  alignés 

'«ace  dé  se  ''a^au  considérablement  hypertrophié  décrit  des  volutes  sans  appa- 

les  ailleurs  les  noyaux  sont  mal  limités,  paraissent  en  partie  fusion- 

^«  la  cellui*^'!'*^'^  outres,  la  chromalhu!  sondde  envoyer  des  lilaments  dans  l'intérieur 
Dans  d’a^  t* .*^''*'*  moins  grande  distance  du  noyau, 
aiipect  l'usiF  Paal'les  de  la  coupe,  les  cellules  sont  moins  volunnneuses,  prennent  un 
«aux  d’autr'^'^"™'^’  prolongements  uni(|ues  ou  multii)les  s’anastomosent  avec 

«as  cellules  et  forment  un  réseau  proloplasmi(iue  à  mailles  assez  larges.  Toi. s 


.‘^ocii'rn':  ni':  !\i-:i;nf)i.oaii':  nu  pAitrs 


ucs  (’îlririciils  sonl  l'ii'.lios  oii  noyaux.  l'ar  plaças,  ccs  cellules  sont  disposées  couinic  une 
palissade  di^  chaque  côl.é  d’un  vaissseau,  mais  nulle  part  elles  ne  présentent  l’aspect 
de  (îc.lluh^s  épenilymaires.  (h'ifr.  4.) 

I.es  plus  (letits  éléments  cellulaires  sont  encore  assez  volumineux,  l.es  [iln-illes  sont 
(ïxtrêmeinent  rares.  Dans  quelques-unes  des  grosses  cellules  il  existe  des  vacuoles. 

Les  vaisseaux  sont  nomljreux  ;  la  coupe  est  largement  occupée  ici  et  la  par  des 
foyers  hémorragiques  a.ss(!z  vastes. 

lOn  beaucoup  d’endroits  les  noyaux  ont  conq)lètement  disparu  et  il  ne  subsiste  plus 
que  des  amas  protoplasmiques  en  voie  de  désintégration. 

Lette  tumeur  doit  être  classée  parmi  les  gliomes;  mais  elle  représetite  un  type  assez 
spécial  qui  doit  rentrei’  dans  le  trroupe  des  gliomes  polymorpliesdu  type  giganto-cellu- 
lairc  (lioussy,  et  Cornil).  l'ar  endroits  les  éléments  cellulaires  rap[)ellent  l’aspect  et  la 
disposition  dos  spongiohlastoinos. 

( '.liui([m!ni(dil  .col  I (‘  iibservutiiiii  sc  l'nil,  r(‘innr([iiér  pur  riitijxirtniKa;  des 
IriMilib^s  jisyclii([iies,  d(î  lu  niéiiioire,  du  lungnge,  jiur  les  crises  (l'iijïues, 
jicri.es  d(ï  c.uuriaissimcc),  par  l’atçitatiuii  iiudrice  d{;s  tiietnhres  droits  (côté 
opposé  à  la  lésifiri),  parla  parésie  du  facial  itdV'rieur  droit,  parles  troubles 
de  la  S(Misibilité  sié<j;eani,  du  luêrue  côté. 

l’ar  «[U(d([iies-unH  d(!  ccs  syiuptôuuîs,  la  tuirieur  était  localisable  dans 
la  région  froid.ale  ■|ua‘rolaiidi([uc  ou  dans  la  zonr?  du  langage.  I.a  prés(qice 
des  troubles  do  la  sensibilité  reportait  d’autre  ]iart  le  siège  plus  en  ar¬ 
rière.  L’agitation  motrice  ramenait  la  localisation  au  voisinage  de  la  zone 
motrice. 

L’agitation  mid  ricd  spontanée  ou  provoquée  était  caractérisée  j)ar  trois 
ordres  d’élénuud.s  :  des  mmivemeids  (grattages,  l’rid.tements]  eoiisl.itnont 
uiui  sort(!  d’é])il(q)sie  jacksonienne  eim'Li([ue,  jdid.ôL  imjuitalde  à  une 
alTeetion  du  l(d)e  frontal,  dos  clonies  plus  en  rap])ort  avec  une  excitation 
des  centres  moteurs,  (uifin  un  tremblement  davantage  eu  corrélation, 
d’ajirès  les  reeliercbes  eoutem])oraines  avec  une  parti<'ipation  desnoyauX 
gris  e.entraux. 

l'ar  son  siég(î  la  tumeur  ne  j)eut  expli([uer  un  tel  sytulrouie,  si  on  nc 
ti(;nt  coirqiL(ï  ([uo  des  destructions  ([u’elle  a  [)roduit(!S,  et  il  faut  faire  iu' 
terv(‘uir  uikî  action  à  distance  (oulème,  liyjicrtfmsion,  r(;foul(‘meqt). 

Ouels  ([lie  soient  les  centres  eu  cause,  la  jiossibilité  de  jirovoquer  les 
clonies  fui  les  cinésies  [lar  des  excitations  jiéri[)]iéri([ues  ou  psychiifues 
indique  de  leur  part  nue  susccqitibilité  et  fim;  n'qiercussivité  spéciales- 

M.  SicAiu).  —  I/obscrvatiun  très  intéressante  de  M.  A.  'l'iiomas  signale 
une  anesthésie  ([uasi  indolore  du  trijumeau,  avec  une  ha  alisation  tuniO' 
r;de  rétrogasséricrme. 

L’est  un  exetnjde  de  plus  de  ce  faitclinique  curieux  que  j’ai  signalé  il  y  ® 
(iuel([ues  années  (h'sjù,  de  la  double  modalité  réactionnelle  de  la  A'-  jiair®’ 

Les  lésions  aiilégasséricnnes  (branches  aiïérentes  ganglionnaires 
np]iLalmi([ues,  maxillaires  suiiérieur  et  inférieur)  ainsi  que  celles  du  ge*'" 
gliüii  lui-même, '.provoquent  des  réactions  algi([ucs  souvent  très  vives, 
tandis  ([lie  celles  rétrogassériennes,  entre  la  protubérance  et  le  ganglioBi 
(trajet  ludhu-gassérien),  resli-nt  à  [h-u  [très  sih-ricieuses. 


C’est  là  un  sif,Mie  de  loealisaLioii  I rif^éinellaire  qui  a  son  iinporlanre 
f*ans  le  diagnostic,  toiiogra(dii([uo  lésionnel. 


Nouvelles  recherches  sur  la  structure  des  plaques  séniles, 
par  1(!  l’i-fjfesseur  G.  M ahinicsco. 

Nos  recherches  actuelles  sont  basées  sur  l’étude  do  2  cas,  oh  notis  avons 
constate  la  présence  fies  ])la(iues  séniles.  Dans  h;  premier  cas  il  s’agis- 
d’une  femme  apportée  dansle  service  dansun  état  comateux;  relevant 
une  hémorragie  cérébrale,  dont  la  topographi<;  était  la  s)iivant(^  :  dans 
c  domaine  de  rartèr(!  sylvienne  gamdie  il  y  avait  un  foyer  dél, misant, 
eu  grande  partie,  la  couche  opti(iue,  le  segment  postérievir  et  moyen  de  la 
capsule  interne,  h;  tiers  postérieur  du  noyau  lenticulaire  du  même  <'ôté 
et  qui  avait  envahi  la  i)artie  intérieure  du  pédoncule  c.éréhral  gauche. 

^  après  Ir;s  donnés  ])ar  lu  famille,  la  inabule  était  âgée 

dedans.  ■ 

,  Le  second  cas  concernait  um;  femme  relativement  jeumq  car  elle  étaii 
^gée  de  45  ans,  qui  a  jn-éseidé  ])endant  la  vie  les  symi)tômes  cliniques 
une  polynévrite,  ce  (pie,  nous  avons  im  conlirmer  à  l’autopsie.  Cette 
^cmine  a  (;u  certains  troubles  psychiipies,  (pii  s’expliquent  i>ar  l’associa- 
un  de  la  polynévrite  avec  les  jdaques  séniles  dans  le  cerveau. 

Nous  avons  utilisé  la  iiliqiart  des  méthodes  connues  actuellement, 
surtout  la  méthode  de  Ilortega  et  celle  iiréconiséc  par  M.  Divry  pour 
ecciser  la  nature  du  noyau  de  la  jilaque. 
avr'^'^'^  qui  a  trait  aux  constatations  faites  dans  le  premier  cas,  nous 
''uns  vu  que  le  premier  phémomène  (pii  caractérise  les  pUuiues,  c’est  l’ap- 
v^^'Lun  dans  le  parenchyme  nerveux,  parfois  tout  près  des  cellules  ner- 
Petd*^^  vaisseaux,  voiremême  à  la  surface  des  unes  et  des  autres,  de 

g  f'ucons  et  des  bâtonnets  isidés  ou  réunis,  constituant  de  petits 
noi^^f  conglomérats  ronds,  tranchant  par  leur  coloration 

l  ‘^"cé  ou  brun  cho(;olut  dans  hîs  coupes  imprégnées  par  l’argent  avec 


lu  fond 


jaune  du  parenchyme. 


ous  n  avons  pas  à  revenir  sur  la  forme  variable  qu’allectent  juir  leur 


l'Olin*  \fiin  ix  nîvunir  &ur  lu  i . . 

hâhoimels  (Ug.  1).  C’est  là  un  fait  conlirmè  par  tous  les 
de  pratiffiié,  comme  nous  l’avons  fait  déjà  en  11)12,  la  méthode 

l'alcf^T'^^  y  Cajal  sur  des  jiièces  fixées  dans  le  formol,  traitées  ensuite  par 

par'p!  ^  Lnpr'ignation  des  blocs  par  le  nitrate  d’argent  et  réduction 

à  la  hyrogalliipic.  Il  faut  (’iviter  l’alcmd-ammoniaipie,  l’inclusion 

colloï.ll,,,.  ...  -  ,Li(pier  l(‘s  coupes  à  la  congélation.  G’est  la  même 
lent  modi  liée,  a  été  emidoyée  depuis  par  d’autres 


auteurs. 

est"p  ^l^^^Lon  qui  se  pose  est  à  savoir  si  cette  substance  argyrophile 
dire  "‘cidi  lication  du  soi-disant  réseau  mivroglique.c’est-à- 

paren  n  "  ^mt  simplement  d’une  altération  d’un  éléimmt  du 

sur  la  'L‘  l’dcorce  ci’irébrale  ou  s’il  s’agit  là  d’un  dépôt  de  substance 

uatiire  d,;  Impudlc  nous  allons  revenir.  La  méthode  de  Cajal,  ({iii 
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iiuiL  <!ii  ('vidonco  avec  iukï  fîraiule  finesse  la  iiévrof^lie  [)r(iLfiplasttiif[iie  et 
lihiauise,  no  nous  montre  ])aH  (fifç.  2)  (1(!  relation  enire  les  raiiii fieations 
fines  (le  la  m'ivroglio  et  la  sufisLance  ](r('cii)it(’‘e,  et  cela  nous  paraît  une 
preuve  (ni  faveur  de  l’opinion  que  les  hûtonnets  et  les  filaments  que 
nous  avons  décrits  représentent  autre  chose  ([in;  dos  ramifications  de  la 
iKivroKlie.  D’ailleurs,  au  commencement  du  déjnU  argyroidiile,  les  ramifi¬ 
cations  fines  de  la  névro(,die  ne  subissent  jias  de  transformation  en  (-ontact 
avec  ce  dép(''(t.  De  n’est  que  tardivement  (pie  ces  iirolonf,nnnents  se  modi¬ 
fient  etquela  (ndlule  névrofçli([ue protoplasnn([ue  subit  la  transformation 
fibreuse.  Nous  pouvons  donc  conclure  (pie  la  matière  argentoiibile  ne 
dérive  pas  d’une  transformation  du  réseau  dit  névrofjliqiie. 

Nous  ne  pouvons  pas  non  ]dus  admettre  avec  MM.  lireebia  et  ElekeS 
(pie  les  cellules  d’oli^fodendroptlie  altérées  conduisent  aux  formai.ions  que 
j’ai  décritessous  forme  d’étoiles  ou  bien  que  les  cellules  d’oli^'odendro- 
p;lie  ]ienvent  se  voir  en  relation  avec  les  cellules  de  llortepra  pour  former 
une  {letite  pla([ue. 

Nous  jiensons  ([u’on  doit  distinf;uer  tout  au  moins  trois  espèces  de  plaques. 

11  y  a  kiut  d’abord  celles  (pi’on  jiourrait  désifjner  du  nom  de  jdaques 
accllulaires  constituées  prescpie  exclusivement  par  un  (fiqu'it  ar^entophile 
assez  lâche  à  contour  irréfjulier  du  fait  de  l’extension  inégale  de  sa  péri¬ 
phérie.  Des  plaques  acelbilaires  ontune  constitution  f'ranulairc,  bacillaire 
en  filaments  enchevêtrés.  Elles  ne  jiaraissent  jias  avoir  de  relations  avec 
la  microglie,()U  bien  celle-ci  n’a  yias  réagi  étant  donné  la  distance  ([ui  sé¬ 
pare  les  cellules  microgli(pies  ou  encore  jiarce  que  la  chimiotaxie  n’est 
pas  sullisante  pour  attirer  la  microglie. 

Nous  avons  ensuite  les  plaques  formées  prescjuc  cx(dusivement  par 
les  prolongements  tuméfiés  et  ramifiés  des  cellules  de  la  microglie  (fig.  3). 
Il  s’agit  ici  d’une  espèce  de  p(darité  des  cellules  de  microglie  car  un  des 
prolongements  cellulaires  se  ramifie  et  produit  une  arborescence  courte  et 
délimitée  par  la  périjiluirie  de  la  plaque.  Entre  ces  ramifications  on  peut 
apercevoir  des  fragments  de  fiarencbymc  nécrosé  mais  pas  de  dép(jt  Vi¬ 
sible.  Ees  cellules  de  microglie  qui  forment  ces  jilaqucs  contiennent  des 
li])OÏdes  à  leur  intérieur. 

D’est  la  troisième  forme  de  plu([ue  qui  représente  la  phase  aduH® 
üi'i  l’on  voit  l’évolution  de  lu  microglie  et  la  formation  de  noyau  centra* 
(fig.  4).  Des  pbnpies  sont  formées  essentiellement  par  une  couronne  argc**' 
tojdiile  constituée  par  des  filaments  enchevêtrés,  puis  il  y  a  un  espaC® 
clair  et  dans  le  centre  on  constate  une  (lig.  4) ou  plusieurs  cellules  de  micr®' 
glie  à  un  ou  plusieurs  noyaux  jiycnotiques.  Ees  prolongements  de  lu 
Iule  rnicrogliipie  sont  quelque  jieu  gonflés  lorsqu’ils  traversent  l’atmO' 
sjdière  de  j)r(icipité  argcntopbilc  et  à  leur  sortie  de  la  plaque  ils  devienne** 
jdus  argentopbiles.  Les  cellules  rnicrogliques  du  voisinage  de  la  cellnï® 
jirincipale  jierdent  leurs  jirolongernents  ])arti(}llement  ou  totalcHie** 
pour  prendre  la  forme  amiboïde  et,  leur  tension  de  surface  étant  dirnin**^®’ 
elles  absorberd,  les  débris  du  par(!ncbymc,  ce  ([ui  nous  expli<[ue  qu’efi®® 
soient  bourrées  de  lipoïdes  (lig.  .b  et  6). 
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A  une  phase  plus  avancée  la  cellule  centrale  microglique  perd  ses  jiro- 
^ngementSjle  corps  cellulaire  se  gonrio  et  exerce  son  pouvoir  phagocytaire. 

autres  fois  il  n’y  a  que  les  cellules  situées  à  la  périphérie  du  corpuscule 
central  qui  perdent  leurs  prolongements  et  sont  bourrées  de  lipoïdes, 
suais  que  les  prolongements  (pii  traversent  la  plaque  persistent  et  sont 

srgentophiles. 

Enfin,  parfois,  la  région  centrale  est  constituée  par  des  cellules  micro- 
6  'fines  arrivées  à  la  phase  amiboïde  et  surchargées  de  li]ioïdes.  Mais,  en 
c  ors  de  cette  activité  jdiagocytaire  et  de  la  transformation  des  cellules 
niicrogliques,  il  y  a  des  plaques  à  noyau  central  constitué  jiar  un  cor¬ 
puscule  biréfringent,  qui  serait  un  sphéro-cristal,  fait  mis  en  évidimce 
Récemment  par  M.  Divry  (1)  (fig.  7). 

où  figure  nous  avons  reproduit  une  variété  spéciale  de  plaque  sénile 

ni  Plupart  des  cellules  microgliques  paraissent  rester  cantonnées  à  la 
pnerie  de  la  plaifue  ;  il  n’y  a  que  leurs  dernières  ramifications  qui  se 
^jj  détritus  granuleux. 

s  agit  donc  d’un  processus  de  dégénérescence  spécial  de  ce  corpuscule 
central  énigmatique. 

t  .  ■  fi**vry  pense  qu’il  s’agit  là  de  dégénérescence  amyloïde,  car  en 
coupes  jiar  le  Lugol  ou  jiar  le  Lugol  suivi  de  l’action  d’une 
la  '  ^  d’acide  sulfurique,  les  noyaux  des  plaques  séniles  présentent 

à  l’iode  et  la  réaction  iodo-sulfurique  propres  à  l’amyloïde  ; 
®cnile°*^*'°^'^^  Ile  donne  pas  ces  réactions.  En  outre,  les  noyaux  des  plaques 
les  P|'^®cntent  aux  couleurs  basiques  d’aniline  et  au  rouge  du  Congo 
^ceactions  caractéristiques  de  l’amylokle. 
sans  pu  confirmer  les  constatations  intéressantes  de  M.  Divry 

subst^°'^^°^^  cependant  adirmer  d’une  façon  certaine  qu’il  s’agit  là  d’uue 
tées  'fientique  avec  l’amyloïde.  C’est  ainsi  que  dans  les  coupes  trai- 
Cpse  fiu  Congo  nous  voyons  que  ce  noyau  central  se  teint  en 

fiâtre'lf^  Eugol  le  colore  en  gris  foncé,  parfois  avec  une  nuance  ver- 
'''ents  cette  coloration  peut  se  remarquer  aussi  dans  les  fila- 

subsï  partent  de  la  périphérie  du  noyau  central  et  même  dans  la 
central*^^  couronne  de  la  plaque.  D’autres  fois,  ce  n’est  que  le  noyau 
sg  col  colore.  Exceptionnellement  j’ai  trouvé  que  la  couronne  peut 

par  le  uoyau  en  brun  rougeâtre.  Si  l’on  traite  la  pièce 

tea^pg  ^  ensuite  par  l’acide  sulfurique  et  si  l’on  examine  quelque 

®cajou^^^^*  constate  que  le  centre  de  la  plaqueprendune  teinte  brun 

®®Pèce*d*^°'^^^  noyau  central  est  constitué  très  souvent  par  une 

dégéaé  '"‘^^^ulation  du  corps  des  cellules  de  microglie  ([ui  ont  subi  une 
noyau  devenu  pyenotique,  et  dont  on  peut  suivre 
''cyau  phases  de  transformation,  depuis  la  dégénérescence  du 

**  eration  et  la  jierte  des  prolongements,  jusqu’à  la  métamor- 

9  '''®10‘C*umique  des  plaques  séniles.  Journal  de  Neurologie 
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lilicisc  eu  uu  rc'ulral  à  (UJiiLuui-  irrro-ulier,  ([iii  se  Lcint  par  le 

eL  donne  lien  aux  ])liénomènes  de  biréfringence  constatés  par 
Divry  et  conürniés  par  nf)us-niême. 

Le  noyau  do  la  phnjue  sénile  n’a  donc,  pas  une  constitution  uniforme, 
mais  varial)l(^  suivant  son  évolution.  11  est  constitué  essentiellement  par 
des  eellules  de  inicroglic  montrant  diverses  ]diases  de  Lranstormati<tn  suc- 
c(>ssives  et  régressives. 

Parmi  ces  pliases  il  faut])rendrc  en  considiiration  lu  phase  d’amiboï- 
disme  et  de  phagocytose.  A  mesure  (jue  hï  processus  d’év(dution  de  la 
microglic  ceid  rale  avance,  hi  noyau  de  la  plaque  augmente  et  la  couronne 
diminue,  fort  probaljlement  du  fait  que  la  substance  arg(ud,o])hile  subit 
soit  un  processus  de  digestion  d<b  la  part  des  c(!llnlcs  de  microglie,  soit 
un  processus  de  dissolution  extra-iudlulaire.  En  tout  cas  il  ne  semble 
]ias  que  l’opinion  d’ai)rès  laquelle  la  région  annulaire  de  la  })laque  serait 
constituée  uniquement  ])ar  les  ramifications  des  cellules microgliques  soit 
juste.  Eu  ce  ([ui  concerne  la  zone  X de  Tumh(blaka  je  juiis  allirmer,  en mc 
basant  sur  les  ])réparations  traitées  par  la  méthode  à  l’or  sublime  de 
Lajal,  que  l’émigration  des  éléments  névrogliques  repose  sur  une  interpré¬ 
tation  ine.xaete,  car  il  n’y  a  jias  de  pareille  émigration.  Même  plus,  ainsi 
([ue  je  l’ai  afiiriné  depuis  longtemps, la  névroglie  ne  prend  pas  une  part 
active  à  la  formation  de  la  plaque.  Ses  prolongements  fibreux  entourent 
la  périphé'ri(!  de  celle-ci, mais  lU!  pénètrent  pas  dans  son  intérieur.  Il  est 
à  remar([uer  (jue  là  oi'i  les  coiqnisc.ules  amylacés  sont  très  nombreux  il® 
]u’ennent  une  teinte  brun  jauiudre,  tandis  que  dansles  pièces  traitées  par 
Juigol  -j-  acide  sulfurique  leur  nuance  (,'st  violacée.  Par  conséquent,  par 
le  traitement  avec,  le  Lugol  sinqile  ou  suivi  d’acide  sulfurique,  le  noyau 
central  des  plaques  et  les  corpuscules  amylacés  ne  prennent  jias  la  mêmr' 
teinte.  Lotte  dilTérence  de  constitution  chimique  est  plus  évidente  si  1’°® 
fait  usage  de  la  méthode  de  Best.  En  ciïet,  le  noyau  central  n’est  jamais 
l'oloré  par  cette  méthode,  tandis  qiui  les  corps  amyloïdes  le  sont  en  roug® 
carminé  ou  en  rouge  violet.  En  outre,  la  ccdoration  classique  de  l’amy' 
loïde  jiar  le  violet  de  gentiane  n’a  jias  d’action  sur  le  noyau  central,  tandis 
([lie  le  rouge  du  Longo  c(dore  aussi  bien  l’un  que  l’autre.  .le  pense  qu’.oU 
ne  ])eut  ])as  idibiitifier  la  dégénérescence  du  noyau  central,  dérivant  de  1® 
cellule  mivroglitpie,  à  une  sinqihs  dégi'uérescenc.e  amyloïde.  Tout  ce  qu® 
l’on  peut  dire  c’est  que  nous  avons  affaire  à  une  substance  biréfringent® 
ajipartenant  mi  ]iroprc  à  un  siihéro-cristalet  qui  offre  la  jilupart  desréaC- 
lions  histo-rliimi([ues  de  l’amyloïihi. 

Les  lésions  de  la  microglic  sont  à  peu  près  caractéristiijues  jiour  la  séni* 
lilé  accompagnée  de  plaques,  car  l’activité  phagocytaire  de  la  microgl*® 
est  dirigé(î  contre  une  altération  spéciale.  Il  en  résulte  une  allure  parti' 
culière,  soit  à  la  période  de  réaction  de  la  microglie,  soit  à  la  période  d® 
dégénéresc(bnce  de  celle-ci  qui  conduit  à  la  biréfringence. 

Les  ])hénomcnes  de  polarité  des  cellules  microgliques  et  leur  altéra- 
rion  dans  la  plaque,  leur  action  jdiagocytaire  de  même  que  la  formatio® 
des  corpuscules  centraux  <‘t  l’arborescence  produite  par  les  ramificatio®* 
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de  mioroglie  consLiliK'nt  un  ensemble  de  lésions  qu’on  ne  rencontre  pas 
dans  d’autres  maladies. 

^ais  il  y  a  des  jilaques  avec  une  couche  zonale  ([ui  n’est  pas  constituée 
uniquement,  comme  le  s(')uticnnent  MM.  Urechia  et  Elekes,  par  des  rami- 
ications  de  microglie,  car  je  pense,  comme  M.  Bolsi,  que  la  couche  zonale 
®st  formée  par  un  précipité  spécial  dans  le([uel  se  perdent  les  ramifica¬ 
tions  les  plus  fines  de  la  microglie  et  y  subissent,  tout  au  moins  parfois, 
naeme  processus  de  dégémirescence  que  le  mjyau  c(;nLral,  car  il  donne 
*0  réaction  avec  h;  Lugol. 

C  est  sans  doute  la  microglie  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  consti¬ 
tution  de  la  ]ilaqu(',  ainsi  que  l’on  montré,  d’une  part,  Urcchia  et  Elekes, 
?  ’  d  outre  part  ,  Timmer  et  ])his  récemment  Bolsi,  mais  la  réaction  et 
lopnerescence  de  la  microglie  est  un  phénomène  secondaire  et  non  pas 
Priniitif.  Ce  qui  nous  confirme  dans  notre  manière  de  voir  sur  le  méca- 
U'sme  colloïdal  de  la  formation  des  ])etites  étoiles  et  des  amas  constituant 
"  enut  de  la  ])la([ue  sénile,  c’est  la  coexistence  assez  fréquente  de  cette 
ovec  la  lésion  des  neuro-fibrilles  connue  sous  le  nom  de  lésion 

d  Alzhûmer. 

En  effet,, ce  processus  dérive,  à  mon  avis,  d’un  trouble  du  métabolisme 
de  la  cellule  en  vertu  duquel  la  substance  argentophile  des  neiiro- 
'  les  au  lieu  de  se  disposer,  comme  à  l’état  normal,  sous  la  forme  d’un 
net  dtat  de  viscosité,  se  précipite  sous  forme  do  cordon- 

de  cordons,  débandés  qui  s’enroulent  et  occupent  une  bonne  partie 
<^orps  cellulaire.  C’est  là  une  transformation  du  gel  semifluide  qui 
ç  ®‘^térise  les  neurofibrilles  en  un  gel  solide  constituant  une  masse 
^plee,  peut-être  en  vertu  d’un  trouble  de  la  charge  électrique. 

Pa  été  frappé  par  la  présence  d’un  assez  grand  nombre  de 

de  nrgentophiles  et  de  gouttes  de  lipoïdes  dans  un  certain  nombre 

doit^  .  microgliques  siégeant  dans  la  plaque.  A  ce  point  de  vue,  on 
q?’  distinguer  les  plaques  qui  ne  contiennent  pas  de  pareils  phagocytes  et 
res  qui  en  contiennent  un  nombre  assez  considérable,  constituant 
go  t  ^  ^  centre  de  la  plaque.  Nous  pensons  que  ces  pha- 

„  es-jouent  un  rôle  important  dans  l’évolution  de  la  plaque  car  ils 
P  modifier  l’aspect  et  le  volume  du  noyau  central  et  des  rami- 
ions  des  cellules  de  microglie.  On  dirait  que  ces  phagocytes  d’origine 
*■'011  changement  de  leur  tension  de  surface  et  par  l’élabora- 

la  ni  ^®rments  hydrolytiques  modifient  la  région  extérieure  du  noyau  de 
pgj,  ^ii'^orisant  ainsi  le  processus  de  phagocytose,  ce  qui  se  traduit 
^ent  granulations  argentophiles  à  leur  intérieur.  Probable- 

Veii  ’  ^  ^  d’une  lipasc  elles  digèrent  les  lipoïdes  du  parenchyme  ner- 
niveau  de  la  plaque. 

Plaq*^*^^  cellules  de  Hortegadans  l’évolution  des 

^ans'^l'*  important.  En  effet,  les  cellules  de  microglie  qu’on  retrouve 

iiojjjb/^  ^d^fines  paraissent  subir  une  évolution  différente.  Un  certain 
Eorte''^  ^  ®nlre  elles  traversent  le  cycle  connu  par  les  recherches  de 
c  est-à-dire  depuis  la  forme  pourvue  de  nombreux  proion- 
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freuiuJiLs  ramifiés  avec  des  épines  ci  à  noyau  liypcrcoloré  à  rurf^(ïuL  jiisqii’^ 
la  forme  ronde  surcharfrée  de  lipoïdes  (d  parfois  de  fframilations  argyro- 
jihiles,  à  noyau  iielit,,  réfracté  et  déformé  et  f(ui  ne  prend  ])as  le  rouge 
du  (fongo,  tandis  ([ue  iraulTes  cellules,  (pii  perdent  aussi  leurs  prolonge¬ 
ments  mais  dont  le  corps  c<dlulaire  foncé,  à  noyau  pycnoti([ue,  vi  former 
le  noyau  central  de  la  jihupie,  (]ui  se  teint  en  rouge  ]iar  li'  rouge  du  (iongo, 
en  gris  brunâtre  on  parfois  en  verdâire  par  le  Lugol.  Le  noyau  devient 
hiréfringiMit  dans  les  pièces  traitées  jiar  le  Lngol. 

Les  ])la([ues  séniles,  la  b'sion  d’Al/.lieimer,  les  coriniscules  amylacés  et 
la  surcharge  de  cellules  nerveuses  et  névrogli(ju(‘s,  de  même  que  l’altéra¬ 
tion  sjiéciale  de  la  inicroglie  donnant  naissanci*  à  des  plaques  sont  des 
jiliénomènes  ([ui  entrent  dans  le  cadre  jiat  hologi([ne  de  la  sénilité  chez 
l’homme.  Ils  jiaraissent  être  en  relation  av(‘c  les  troubles  des  i)hascs  col¬ 
loïdales  du  tissu  iHîrvauix,  dont  ré([uilibre  est  gouverin-  ])ar  les  f(‘rments 
oxydants  et  hydrolyti(pies.  J’ai  décrit  ailleurs  h;  rôle,  des  ferments  et  de 
l’(’‘Volntion  d(is  colloïd(;s  dans  la  sénilité  en  montrant  que  celle-ci  relève 
d’un  processus  c.onipli([ué  c't  fatal,  en  concordance  avec  h's  lois  de  l’évolu¬ 
tion  do  la  matière  vivante. 

Les  pla(iues  séniles  et  la  lésion  d’.Mzheimer  sont  l’expression  de  la  séni- . 
lité  du  cerveau,  mais  celle-ci  n’est  pas  gouvernée  seulement  par  le  nombre 
d’années,  car  je  n’ai  pas  trouvé  des  plaques,  ni  la  lésion  d’.Mzheimer,  dans 
tous  les  cerveaux  (h's  sujets  tn'-s  âgés.  On  doit  rapporter  ces  lésions  à  la 
marche  plus  rajiide  du  désé(pnlibre  colhndal  des  phases,  et  de  cette  façon 
on  peut  dire  cpie  l’on  a  l’âge  de  son  cerveau.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
on  rencontre  des  ])la([ues  sénihïs  chez  des  jiersonnes  qui  ne  sont  [(as  très 
avancées  en  âge. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  rap[i()rts  f[ui  [(euvent  e.xister  entre  les  troubles 
[isychi([ues  et  les  pla([ues,  il  est  évident  ([u’on  doit  tenir  comi^te,  eu  pre¬ 
mière  ligne,  du  siège  et  du  nombre  de  ces  [Jaques.  Il  n’est  pas  possible 
deconcevoircpie  le  cerveau  parscniéd’ungrandnombredeplaquesneuroti- 
sécs  [)uisse  corres[)on(lre  à  un  état,  [)sychi([ue  normal.  D’ailleurs,  il  faut 
e.xaminer  l’état  mental  des  vieillards  avec  des  l(.‘sts  psychologiques,  et 
d’une  façon  détaillée, avantd’allirmer  la  présenceou  l’abscuice  de  trouble® 
psychi([ues. 

Dans  le  second  cas,  se  référant  à  une  femme  âgée  de  4~)  ans,  ayant  pr^' 
senté  des  [diénomènes  de  [(olynévrite,  nous  avons  décelé  la  [trésence  des 
[Jaques  dites  séniles  et  nous  nous  sommes  convaincu  du  rôle  essentiel 
([u’y  jou(;nt  les  cellules  de  mi(Toglie. 

Ici  on  voit  que  le  noyau  central  est  en  réalité  constitué  [)ar  l’altération 
des  noyaux  de  inicroglie  olïrant  une  forte  ressemblance  avec  la  (b'gèné- 
r((scenc(;  amyloïde. 

f)n  peut  distinguer  des  plaques  veJuminenses,  dans  lesquelhis,  en  dehors 
du  noyau  central,  on  voit  d<is  [Jiagocyles  surchargés  de  li[)oïdes  siégeant 
au  voisinage  de  c((  noyau  central,  doiJ,  le  contour  est  [larfois  rayonnant* 
],e  nombrcï  (J,  la  slructnn^  des  cellules  de  inicroglie  des  [Jaques  est  va¬ 
riable. Dans  les  [Jaques  jeunes  le  noyau  central  est  bien  une  cellule  Je  m'" 
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croglic  car,  de  sa  périi.h  éric,  il  se  délaclicdcs  prolongements  qui  peuvent 
raverscr  la  pla((ue.  On  a  l’iinijression  que, dans  les  petites  plaques  où  sont 
gees  ces  cellules  inicrogliijues  centrales  et  dont  les  prolongements  se 
perdent  dans  la  couronne  pendant  que  d’autres  la  traversent,  il  est 
constitué  essentiellement  ])ar  la  mieroglic.  Ouelquefois  la  plaque  se 
fine  sur  un  prolongement  de  la  mieroglic,  dont  les  ramifications  se 
gonflent  et  ont  un  aspect  épineux,  tandis  ((ue  le  corps  cellulaire  ne 
prend  pas  part  immédiatement  à  la  formation  de  la  plaque. 

Dans  d’autres,  c’est  la  masse  granulaire  ([ui  les  constitue  et,  nu 
oentre,  il  y  a  un  ])etit  noyau  j)ycnoti(fue  et  rétracté.  Dans  quel([ucs-unes, 
®n  dehors  du  noyau  central  et  de  i)liagocytes,  on  voit  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  cellules  de  mieroglic  et  les  ramifications  de  leurs  proloiige- 
ments  prennent  une  part  essentielle  dans  la  constitution  de  la  plaque. 

os  cellules  microglicjues  de  la  périphérie  de  la  plaque  oflrent  une  espèce 
‘r®  polarité,  c’est-à-dire  que  les  prolongements  qui  se  dirigent  vers  la 
fine  sont  altérés,  tandis  que  ceux  qui  se  trouvent  en  dehors  de  la 
Pmque  sont  plus  ou  moins  intac, ts. 

ans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  ({ue  joue  la  cellule  microglique  et  ses  ra- 
mations  dans  la  genèse  des  plaques  est  indubitable,  mais  il  y  a  cepen- 
fn  des  plaques  acellulaircs  et  l’on  n’y  (îoiistate  pas  de  noyau  central 
*^®^^nles  de  mieroglic  à  leur  périphérie, 
de  ot  Klekes  sont  disposés  à  considérer  ces  plaques  comme 

phases  plus  avancées  d’où  les  noyaux  ont  disparu  et  dont  il  ne  reste 
nn  feutrage  de  fibrilles  microgliques.  Nous  ne  pouvons  accepter  cette 
Pmion  que  sous  réserve. 

oxistence  de  pareilles  plaques  acellulaircs  de  même  que  la  pré- 
oe  de  prolongements  des  cellules  microgliques  sans  la  formation  de 
cas  .  ^  plaques  nous  suggère  l’idée  que  dans  ce  cas,  comme  dans  le 
çj,  P^®c<ldent,  la  production  des  placjues  dites  séniles  n’est  pas  l’expression 
est^*^  ^^^'^^^Don  primitive  des  cellules  de  microglie,mpis  que  leur  réaction 
secondaire  à  un  processus  pathologique,  qui  se  déroule  dans  l’interstice 
nerveux,  et  que  les  cellules  microgliques  exercent  leur 
phagocytaire  après  avoir  passé  par  une  phase  d’irritation  et  de  néofor- 
suhT”  prolongements.  Le  but  de  cette  réaction  serait  de  digérer  les 
libre  qui  se  précipitenten vertu  du  trouble  de  l’equi- 

Ph^n  concerne  les  relations  des  plaques  séniles  avec  les  vaisseaux, 

fih’un*”™^- lequel  d’autres  a\ilcurs  ont  insisté,  il  n’y  a  pas  de  doute 
plan  rapport  existe, et  il  n’est  pas  c.xceptionnel  de  voir  que  les 

^^^'^mnt  autour  de  la  j)aroi  vasculaire  et  même  que  le  dépôt 
^Phde  suit  le  trajet  d’un  petit  vaisseau  ;  cependant  cette  relation 
®Pna  V*  ^l*llg«tüire,car  nous  avons  vu  des  cas  où  les  plaques  font  leur 
l^ou  plein  i)arenchyme,  indépendamment  des  vaisseaux, 

la  .  *  hvens  insisté  particulièrement  sur  les  modifications  que  subit 
deg  ,  •’oglie  dans  les  plaques,  mais  la  microglie  située  en  dehors 
fihes  est  fi  son  tour  modifiée,  les  gros  prolongements  sont  tumé- 
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li(’s  i‘l,  irr(;^(ili(!rs,  avec  bcaucoiip  de  raniilieaLioiis.  Parfois  la  réunion 
diï  [dusieurs  éléments  forme  une  espèce  de  lud  iuicrogli({ue. 

lin  résurni',  les  ]da<iues  dites  séniles  paraissent  être  dues  à  la  précipi" 
tation  d’une  matière  de  désintégration  argentopliile  faisant  son  appari* 
tion  à  la  suite  d’un  déséquilibre  des  j)hases  colloïdales  et  exerçant  sur  les 
cellules  de  inic-roglie  une  action  chimio-taxique.  I^a  nncroglie  subit  dans 
le  processus  de  phagocytose  ([u’elle  eutre[irenil  une  série  de  transfor¬ 
mations  ([ui  ne  sont  ])as  spéciliques  et  un  autre  processus  tout  à  fait 
particulie.r  de  dégénérescence  ressemblant  à  l’amyloïde,  formant  le 
noyau  ele  la  plaque  et  résultant  de  l’altération  des  eelbdes  de  microglie* 

Le  noyaucentral  —  comim!  l’amontré  M.  Divry — •  devient  biréfringent, 
a  une  teint, mi'taclinjmatique  avei',  les  couleurs  d’aidline,  se  teint  par  le 
Jnig(d  en  gris,  prend  parfois  en  verdrdre  pour  deverur  ensidte  brunâtre. 

La  ('ouronne  du  la  pla([u(!  est  constituée,  en  grande  partie,  par  les 
ramitie.ations  des  celhd(!s  de  microglie,,  qui  délimitent  pour  ainsi  dire 
la  ]»ériphério  du  proccessus  jiatliobjgicpie  et  dessinent  le  contour  de  la 
placfue. 

Dans  une  phase  plus  éhdgnée  le  processus  de  phagociytose  de  la  mi' 
croglie  est  suivi  de  phénomènes  de  dégénérescence  et  régénérescence  des 
fibres  nerveuses,  phénomène  constant  dans  les  phases  tardives  de  l’évolu¬ 
tion  des  ]da([ues. 

fja  névroglic  m;  prend  pus  part  à  la  formation  des  ])laques,  mais  elle 
subit  un  processus  (rhyi»crtro[)hie  des  ])rolongements  ([ui  enveloppent 
la  plaque,  mais  (pii  ne  pénètrent  pas  d'habitude  dans  la  plaque  elle-même. 

Ln  résuiné  l’analyse  des  ]diénomènes  décrits  plus  haut  tendrait  a 
démontrer  ipie  les  jdaques  séniles,  sans  appartenir  en  propre  à  la  sénilité 
car,  comme  nous  l’avons  vu,  nous  les  avons  rencontrées  chez  une  femme 
âgée  de  45  ans,  représente  une  lésion  spécifique  ajiparaissant  à  un  certain 
moment,  lorsqu’il  y  a  des  troubles  de  métabolisme  qui  président  au  désé¬ 
quilibre  colloïdal  dont  nous  avons  parlé;  ils  déterminent  la  série  de  phéno¬ 
mènes  si  caractéristiques  de  la  formation  des  plaques. 

NeurolisaHun  des  plaques.  —  La  neurotisation  de  pla([ues  séniles  décrite 
])our  la  première  fois  et  très  exactement  par  Fiscluîr,  étudiée  ensuite  p.e’^ 
uous-mêiiKï,  et  jiar  Tinel  qui  lui  a  consacré  un  clnqdtre  important,  ne 
laisse  plus  de  doute  aujourd’hui.  Toutefois,  je  me  vois  obligé  de  dire 
quelques  mots  sur  le  phénomène,  jiarcc  qu’un  histologiste  très  com' 
])i:tent,  M.  Jliz/.o,  alTirmc  n’avoir  jamais  vu  dans  les  plaques  de  fibres 
dégénérées  ;  il  n’y  a  pas  vu  non  jdus  des  massues  interprétées  comme 
des  phénomènes  de  régénéresence  en  utilisant  tout(!s  les  méthodes. 
L’auteur,  en  employant  la  méthode  de  Bielchowski,  a  c.onstaté,  dans  un 
seul  cas,  une  ida([ue  dans  la  corne  d’Amrnon  oii  il  y  avait  des  fibres  myéb' 
ni([u(;s  et  amyélini(jues,  traversant  et  entourant  la  plaque. 

Dans  quelques  plaques  les  fibres  nerveuses  et  névrogliques,  qui 
traversent,  sont  mieux  im])régnées.  I.cs  cellules  ncrvcus(;s  et  névrogliques 
sont  assez  bien  c(mservécs  et,  par  consécpient,  la  dégénérescence  ne 
])cut  pas  avoir  lieu. 
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Pour  consLalor  les  inéLamorplioscs  des  fibres  nerveuses  siUu'cs  dans 
®  région  annulaire  de  la  ])laq(.ic  sénile,  il  faut  faire  ap])el  à  des  méthodes 
qji  rendent  invisible  lu  substance  argentophile  des  plaques  et  mettent 
évidence  les  libres  nerveuses.  Parmi  ces  méthodes  celle  de  Itamon  y 
-‘®jal  à  r alcool-ammoniaque  et  scs  modifications  sont  de  première  néces¬ 
sité.  On  peut  encor  traiter  les  pièces  d’abord  par  le  cbloroforme  et  l’éther 
at  ensuite  pratiquer  la  méthode  de  Bielschowsky. 

J  tüest  dans  de  pareilles  conditions  qu’on  voit  à  la  surface  (fig.  11)  de 
a  plaque  un  plexus  de  fibres  nerveuses  ayant  subi  une  métamorphose  et 
aanant  naissance  à  des  anneaux,  à  des  boutons  ou  à  des  massues  ter- 
'^males.  Parfois,  on  assiste  à  un  véritable  ncurocladisme  ou  arborescence 
^Jl'^^^ale  de  nouvelle  formation.  En  ce  qui  concerne  le  calibre,  le  trajet 
a  nombre  des  fdjres  nerveuses  au  niveau  des  plaques,  nous  retrou- 
'’^ans  la  même  variabilité  que  nous  avons  décrite  dans  les  pièces  traitées 
leT  ^  méthodes.  Sans  doute  que  cette  varialiilité  est  en  rapport  avec 

changements  successifs  qu’éprouvent  les  éléments  constitutifs  de  la 

a  des  plaques  où  on  ne  voit  que  des  fibres  fines  entrelacées,  dans 
autres  il  y  a  des  fibres  éqiaisses  hypertrophiées  et  bypcrcolorécs  à  l’ar- 
1  et  dans  d’autres  on  constate  un  mélange  de  libres  fines  et  éqiaisses. 

.  ^mis,  il  y  a  un  jilexus  inextricable  à  la  surface  de  la  plaque  des 
Vail*^’*  ])ar  l’argent  ammoniacal.  Du  reste,  M.  Tinel,  dans  son  tra- 

1’  .  '”^P°^tant  sur  les  processus  de  la  démence  sénile,  a  attiré  également 
Un  ^  plaques  séniles  anciennes  qui  sont  surtout  formées  par 

vé  libres  nerveuses  hypertrophiées  et  hypercolorées,  avec  de 

bo  figures  de  régénérescence.  Il  y  a  également,  dans  ses  ligures,  des 

^®*’™uales  et  des  massues  de  régénération. 

JJ  revenu,  dans  un  travail  plus  récent  (1  ),  sur  les  phénomènes  de 

lion°  plaques  où  j’ai  montré  que  les  fibres  do  nouvelle  forma- 

iam  '  fie  la  régénérescence  terminale  ou  collatérale,  ne  pénètrent 

PouH  partie  centrale  de  la  plaque  où  il  y  a  un  milieu  défavorable 

fie  1  ^  Elles  se  limitent  à  sa  surface  et  y  forment  une  espèce 

finis  pénètrent  seulement  jusqu’à  la  périphérie  ou  encore 

Ou  «  boutons,  des  anneaux,  offrant  parfois  un  efïilochement 

Q^^me  une  hypertrophie. 

il  faut  ajouter  que  la  ncurotisation  des  plaques  est  un  phé- 
^®^fi*^  fiui  s’observe  surtout  dans  les  vieilles  plaquesbù  l’action 
Sans^'^^  peut-être  toxique  du  métabolisme  atteint  son  maximum, 
qui  se  t  prétendons  pas  que  toutes  les  fibres  nerveuses 

Pénètr  niveau  de  la  plaque  et  qui  enveloppent  sa  surface,  ou 

]\Igjg  meme  dans  la  couche  zonale,  soient  de  nouvelle  formation, 
giqjjgg^  *^*"fi*®ant  des  méthodes  adéquates,  on  voit  des  épisodes  histolo- 
tels  qu'^'i^  ^  rencontre  au  cours  de  la  régénérescence  des  fibres  nerveuses 
®  6s  anneaux,  les  boutons  et  les  boules  réticulées  terminales.  Du 

^  ^  MxRiNusgg  < 
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reste,  le  lacis  iiiex'trieahle  «les  libres  fines  et  épaisses  à  la  surface,  fies 
l)laf[iies  eoiitrasto  avec  le  nombre  ivîstreint  des  libres  qui  siègent  au  voisi¬ 
nage  des  p!a([ues  et  qui  ont  une  ordonnance  dilîérentc-. 

M.  L.\ii;x’i;i.-L.\v.\si'ine.  —  Je  suis  sur  d’être  l’interiirète  de  tous  les 
auditeurs  en  remerciaid,  M.  .Marineseo  de  sa  très  intéressante  eommuni- 
calion,  dont  j’avais  eu  b^  jtlaisir  d'avoir  la  ])rimeur  lors([uc  très  aimable¬ 
ment  il  m’avait  reçu  le  mois  diu'iiier  dans  son  beau  servieiî  de  Bucarest. 
Je  voudrais  sim])l(‘ment  préciser  un  terme  du  discours  de  M.  Marineseo. 
Ouand  il  a  bi<m  voulu  ra]ipelcr  ([u’av'ec  TineJ  (1)  et  Tr('‘tiakol'f  (2)  j’a* 
mis  (‘U  évidf'uce  chez  ('(srtains  (biimmts  des  ]da({ues  cyto-graisscuses,  il 
jiarlé;  d’artifice  de  jiréparation.  .!<!  suis  de  son  avis  s’il  entend  ])ar  là  que 
c(‘s  [da([ues  sont  l’exiiression  morphologi([u(>  d’iiru!  réaid.ion  chimique 
mettant  eu  évidence!  uiu!  ]u!rturbation  métabolique  du  tissu  nerveuX. 
('.'('st  donc  un  progrès  d’avoir  des  méthodes  jiermettant  de  saisir  deS 
(roubles  (uieore  dynami([ues.  (’.outinuant  dans  cette  voie  on  pourra,  j’eU 
suis  p(>rsuadé‘,  (hic, ouvrir  dans  beaucou])  de  psy(dioses  dites  fonctionnelles 
dos  modiheaLions  jdiysieo-ehimiqiK's  des  consI  il  liants  des  tissus  et  éta¬ 
blir  des  sl.ades  mor]iho-chimi([ues  précédant  les  stades  hisionnels  clas- 
sil[U(!S. 

Syndrome  de  l'artère  cérébelleuse  supérieure,  [lar  MM.  GiooitoES 
(Irii.i.Aix,  Ivan  BiiitTUANi)  e(,  I’ûhon. 

(Sera  publié  ull  én  ieiirement  comme  mémoire  oiiginal.) 

Connexions  du  cervelet  et  des  voies  centrales  du  trijumeau  étudiées 

à  l'occasion  d’une  radicotomie  rétrogassérienne,  par  B.  I.échellë 

et  Ivan  Bicutuani). 

Les  voies  centrales  du  Irijumeau  sont  encore  mal  connues.  IJétud® 
anatomo-clinique  ([iio  nous  apportons  révèle  une  partieijuitiori  impo^' 
tante  du  ci'rvelet  dans  la  physiologie  du  trijumeau. 

Il  s’agit  cl’iiiic  nialailr,  âgée  de  .VU  ans,  vriuie  coiisuUei'  le  31  janvier  à  la  Salpèlri^’'® 
pnnr  douleurs  de  la  l'aeo. 

Les  ae.cideids  reinontent  à  novembre  llrgC,  on  eette  malade  lit  un  zona  opht®* 
rnniue  typique  dn  coté  droit  atteignant  la  branulie  ophtalmiijne  et  le  maxillaire  sU 
porienr.  Les 'douleurs  névralgiijues  conseeulives  au  zona  furent  si  intenses  ([ue  deu* 
ansaprès  eette  consultation  M.Sicard  litpratiquer  sur  elle  enl'.igt  une  radicotond®  '' 
trogassérienno  par  M.  Itubiueau.  Lotie  radicutomie  fut  suivie  d’une  kératite  neuf® 
par.ilytiquc  qui  néeessila  une  blépliarorapliie  pratiiiuée  par  M.  l’oulard.  Ln  dépit  J® 
cette  intervention,  les  douleurs  restèrent  aussi  violentes  au  niveau  do  la  tempe  et  J® 
l’orbite  mais  s’atténuèrent  fortement  dans  le  reste  du  territoire  du  trijumeau. 

(I)  Laioncl-I.av-vstine  et  'I'ixcl.  .Soc,  de  ISioluyie,  11  décembre  lllÜO. 

J<l.,  Sac.  (h:  liiid.,  l!i  novendire  l'.bll. 

Id.,  Jdiirncil  de,  psijcliol.,  jan\’ier  r.lg!.’.  g, 

('■!)  LAioNin.-LAVASTiNi;,  TniVriAKoi  i  et  Jonooui.Esco.  .Soc.  du  Meurol.,  ® 
vendue  llbil. 

Jd..  Lncépbale.  murs  l!«g. 
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Celte  malade  vient  ensuite  consiiller  à  la  SalpcHi'ière  où  l'on  roinarqnccn  plus  des 
cicatrices  très  apparentes  du  zona  oplilalmiifiie  et  des  interventions  subies  un  certain 
nombre  de  symptômes  importants. 

^  Si  le  système  nerveux  examiné  en  détailnc  présente  aucun  trouble  net,  à  l’exception 
c  •  altération  des  fonctions  motrices  et  sensitives  duVdroit,  par  contre, celle  malade 
nappée  par  uneanémieinteuse,  accompafinée  de  troulilcsdip:estirsimporlanlseld’uue 
sp  énomégalie  qui  fait  déborder  la  rate  à  un  travers  de  main  au-dessous  du  bord  costal, 
n  constate  en  outre  chez  elle  un  soul’lle  systoliipie  acjrlique  accompagné  d’un  bruit 
c  galop  et  d’une  tension  artérielle  de  l'j.lü. 

n  pratique  chez  cette  malade  un  examen  radioscojiique  qui  ne  montrcaucune  allé- 
cntion  du  tube  digestif  dans  aucun  segment. 

Cul  ”  radioscopique  du  thorax  révèle  une  augmentation  de  volume  du  ventri- 

gauche  avec  une  dilatation  et  une  opacité  anormale  de  l’aorte, 
c  poumon  gauche  présente  (pjelques  nodules  crétacés  et  des  traînées  do  sclérose 

P'Sri-bronchique. 

de^  l'ématologique  ne  montre  qu’une  anémie  importante  avec  conservation 

a  valeur  globulaire  sans  leucocytose,  ni  modification  du  pourcentage  leucocytaire. 
CS  résultats  hématologi((ues  se  sont  maintenus  jusqu’à  la  fin  do  l’évolution, 
a  réaction  de  Wassermann  du  sang  était  négative, 
thr.  ■  fut  traitée  par  des  injections  arsénicalcs  de  sulfarsenol  et  de  la  ratlio- 

apie  sur  la  rate  sans  modification  du  volume  de  la  rate,  ni  do  la  formule,  sanguine. 
^  a  malade,  ensuite  perdue  de  vue,  no  fut  observée  de  nouveau  (pi’cn  avril  1927  où 
"^^P^^critait  le  tableau  d’une  insullisance  cardiaque  et  rénale  très  accusée  avec  ana- 
généralisée,  dyspnée  survenant  au  moindre  elïorl;  crises  d’o-dèmo  aigu  du  pou- 
subintrantes. 

tach*  *^**^*^  iJilaté  ju-ésenlait  un  bruit  de  galop  continu,  en  mémo  temps  ([ue  de  la 
^  yarythmie.  U  existait  des  phénomènes  de  congestion  cedémateuse  et  d’éi>an- 
ihent  pleural  au  niveau  des  bases  pulmonaires, 
t  ^  conservé  le  même  volume  qu’en  1925. 

En  *^**.'^***'  avait  augmenté  et  présentait  les  caractères  d’un  foie  cardiaque, 

card^  '*^*^**’  l'ici'apeutiques  utilisées,  la  maiade  succomba  en  mai  1927  d’insuffisance 
'aque  et  do  généralisation  des  (edèmes.  ' 


aiilopaie,  œdème  pulmonaire,  congestion  œdémateuse  des  deu.x 
cardiaque  avec  sclérose  des  vaisseaux  de  la  base, 
‘^50*  cardiaque.  Rate  énorme  avec  réaction  périsjilénique  environ 
jo  (ianglions  volumineux,  indurés  dans  le  mésentère  et  le 

Sross^^  petite  courbure  jiouvant  iiarvcnir  jusqu’au  vidume  d’une 

à  il  semble  s’agir  de  lésions  folliculaires  névrotiques 

c  ules  géantes  se  sclérosant 


Jeu] 


production. 


immédiatement  au  fur  et  à  mesure  de 


^•^sion^  nulle  jiart  de  centres  caséeux,  on  pourrait  comparer  ces 

®P^ôrioganglionnaires  à  une  gramilie  abortive,  sclérosant  immé- 
^onient  ses  jiroductions  sans  même  parvenir  au  stade  milliaire. 

des  B.  K.  sur  coupes  par  les  procédés  habituels  est  restée 


système  nerveux  est  prélevé  en  entier  ainsi  que  le  ganglion  de  Casser, 
des  tronc  cérébral  à  la  méthode-  de  Weigert  nous  fournit 

du  t  P.^'^^o^Pjns  particulièrement  intéressantes  concernant  les  rapports 
et  du  cervelet. 

''0'eo/u'(jr(,eme/d  le  ganglion  de  Casser  est  normal. 


!■:  M'ji'nof.naii:  m-:  pmiis 


1 


l,c  Irijiiinoaii  ilroil,  osL  nelLoinent  seclionm'  on  arrière  ilii  i;oril  supé¬ 
rieur  du  rucher  cl,  ses  racines  furinent  un  petit  inuignun  rétracté  à  la 
face  unLéri(nire  de  la  prutulxTance. 

J/liéinis]dière  cérébelleux  droit  est  nelteincnt  ]diis  petil.  que  le  ijauche. 


1.  •  Iléinialrophie  céréhellcnsc  clroilc. 


2,  —  (îanglion  de  (inssof  :  l•éJ^clion  iiinaniniiiloire  diflusc. 

Leverniis  paraît  être  éi'aleinent  atrophié.  I.'ineissure  marsupiale  parait' 
plus  profonde  qu’à  l’état  normal. 

L’examen  hi.stolo^iipie  du  Kanglion  de  (îas.ser  révéle  une  diminutif® 
considérable  des  cellules  neuro-gan^dionnaires  avec  une  l)rolifération 
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capsulaire  importante,  mais  surtout  on  est  frappé  par  l’infiltration  em- 
cyonnaire  diffuse  qui  reproduit  identiquement  les  aspects  décrits  par 
Cad  dans  les  ganglions  spinaux  après  zona  intercostal. 

Uans  lajprotubérance,  on  suit  sur  coupes  horizontales  le  trajet  du  tri¬ 
jumeau  droit  jusqu’aux  centres  moteur  'et  |sensitif.[Les  [ deux  centres  au 
voisinap  du  plancher  ventriculaire  sont  fortement;  démyélinisés  et 
apparaissent  comme  deux  taches  claires. 


complètement  dégénérée, 
fihrçg  *  gélatineuse  de  Rolando  fortement  atrophiée  est  privée  de 
fibres  spino-cérébelleuses  directes  qui  sé- 
L’en  descendante  de  la  méninge  sont  peu  nombreuses, 

sien  ci  ®  dégénérescences  entraîné  une  véritable  dépres- 

^“•'dach*  ^®c:e  latérale  du  bulbe  en  avant  du  faisceau  de 

éléments  constituant  l’hémi-bulbe  droit,  à  l’exception  de  la 
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pyramide,  sont  atrophiés  sans  qu’on  puisse  préciser  sur  quels  faisceaux 
I)orte  l’atrophie. 

Au  niveau  du  bulbe  moyen,  le  corps  restiforme  droit  ne  représente 
]dus  sur  coupe  transversale  que  le  tiers  à  jjeine  de  son  homologue  gauche  ; 
à  sa  face  interne  on  suit  la  dégénérescence  descendante  secondaire  de 
la  racine  sensitivo-bulbo-spinale. 

Il  semble  même  que  le  feutrage  des  olives  bulbaires  soit  moins  dense 
que  normalement  au  niveau  de  leur  segment  saillant.  Les  diverses  for¬ 
mations  du  ydancher  du  bulbe  sont  indemnes. 


Ouelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  de  ces  dégénérescences  ? 

La  vérification  par  la  méthode  de  Weigert  est  seule  possible.  Il  ne  saU-, 
rait  être  (piestion  de  suivre  de  fines  dégénérescences  avec  la  méthod® 
de  Marchi,  4  ans  après  la  section  du  trijumeau. 

11  convient  d’écarter  également  toute  lésion  primitive  du  cervelet  oU 
du  tronc  cérébro-spinal. 

L’hémiatrophie  cérébelleuse  et  la  dégénérescence  partielle  unilatéral^ 
du  corps  restiforme  relèvent  donc  en  grande  partie  de  la  neurotomie 
trogassérienne  elle-même.  L’effet  de  cette  neurotomie  a  pu  être  précéd 
d’ailleurs  par  des  altérations  d’ordre  inflammatoire  du  ganglion  de  Gasâ®' 
qui  ont  précédé  de  deux  ans  la  neurotomie. 

L’action  des  lésions  gassériennes  et  des  dégénérescences  wallérieoD^ 
et  rétrogrades  secondaires  à  la  neurotomie  s’est  donc  prolongée  pendai* 
plus  de  5  années  consécutives. 
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Les  connections  révélées  par  cette  étude  entre  le  système  du  trijumeau 
le  cervelet  sont  loin  d’être  classiques;  Le  seul  renseignement  positif 
que  nous  ayons  trouvé  concerne  une  expérience  de  Winkler  chczle  lapin- 
ouze  jours  après,  section  du  nerf  trijumeau,  les  préparations  au  Mar- 
1  montrent  une  petite  strie  de  dégénération  se  dirigeant  vers  le  cer- 
®  et.  «  S’il  y  a  des  fibres  radiculaires  qui  se  rendent  directement  au  cer- 
e  et,  ce  dont  je  doute  encore,  elles  sont  peu  nombreuses  (Winkler).  » 

,  “  Lhez  l’animal  ce  petit  faisceau  qui  semble  aller  de  la  racine  au  cervelet 
^  est  pas  constant  et  manque  dans  certaines  séries.  » 


•■eient  aurait-il  dans  le  cervelet  un  centre  propre  où  abouti- 

Plus  loi^^  Libres?  Je  n’ai  pu  me  former  une  opinion  sur  cette  question  et 
Pitres  lie  pourra  préciser  la  première  interruption  de  ces 

pas  précision  qu’on  a  obtenue  pour  le  trijumeau,  je  ne  croirai 

ti  d’une  racine  spéciale  du  nerf  dans  le  cervelet  et 

P^’étud  '  existence  comme  sujette  à  caution  (Winkler).  » 

nous  apportons  nous  paraît  être  la 
entre  le  l’homme  d’un  système  de  connexions  importantes 

sans  trijumeau  et  l’hémisphère  homologue  du  cervelet 

’^iffuse  puisse  préciser.  La  topographie  corticale  de  ce  centre  paraît 
i^ens  la  Possible  qu’un  certain  nombre  de  fibres  autonomes  entrent 
11®®  connexions,  ce  qui  explique  la  difficulté  d’une 
"’^tion  anatomo-clinique. 
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Gliome  intramédullaire  à  type  de  syringomyélie,  par  MM.  (InouzoN 

Bertrand  et  Polacco. 

L’observation  qui  suit  se  rapporte  à  une  malade  entrée  à  la  Salpêtrière 
en  juillet  1919. 

Agée  de  49  ans,  elle  venait  consulter  pour  des  phénomènes  multiples,  dont  nous 
ne  rapporterons  que  les  principaux. 

Dès  qu’elle  était  debout  plus  de  cinq  minutes,  elle  avait,  disait-elle,  du  dérobement 
des  jambes. 

Elle  se  plaignait  également  de  raideur  et  d’engourdissement  flouloureux  des  mem¬ 
bres,  de  secousses  musculaires  nocturnes,  d’envies  impérieuses  d’aller  à  la  selle. 

L’examen  de  cette  malade  révélait  :  une  démarche  spasmodique  et  légèrement  ta¬ 
lonnante,  une  rériectivité  très  vive,  du  clonus  du  pied,  la  présence  bilatérale  du  signe 
de  Babinski. 

En  môme  temps,  on  pouvait  mettre  er)  évidence  du  nystagmus  à  petites  secousses 
courtes  et  rapides,  de  l’anesthésie  en  plaques. 

Malgré  l’absence  de  troubles  de  la  parole,  on  était  conduit  au  diagnostic  de  sclérose 
en  plaques. 

La  recherche  des  antécédents  lamiliaux  ne  révèle  rien  de  caractéristique  ;  par 
contre  son  passé  pathologique  est  complexe. 

A  23  ans,  elle  se  rappelle  avoir  fait  une  grippe  sérieuse;  à 27 ans,  c’est  un  abcès  froid 
cervical,  è  32  ans  elle  a  ou  les  oreillons,  à  40  ans  on  la  soigne  pour  une  péritonite. 

Enfin,  à  43  ans,  semblent  apparaître  les  prodromes  de  la  maladie  actuelle,  ce  sont  : 
des  sensations  d’engourdissement  douloureux  au  niveau  des  membres  inférieurs  — 
([ui  deviennent  raides,  rendent  dilficilo  l’ascension  des  escaliers.j  Elle  signale  également 
des  contractions  spasmodiques  et  des  secousses  musculaires  douloureuses,  survenant 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  l’abdomen. 

En  juin  1915,011e  est  obligée  d’abandonner  son  travail  parce  que  sa  fatigue  devient 
extrême,  tandis  que  la  raideur  musculaire  s’accentue,  et  |de  plus  s’accompagne  de 
douleurs  articulaires. 

A  partir  de  cotte  période,  ses  règles  se  transforment  :  d’abondantes  et  régulières,  elles 
deviennent  irrégulières,  tant  dans  leur  date  d’apparition  que  dans  leur  abondance.  Sign*' 
Ions  cependant  que,  depuis  sa  puberté,  elle  avait  toujours  éprouvé  delà  céphalée  pré- 
ou  post-mciistruellc.  parfois  accompagnée  de  vomissements. 

Le  27  juillet  de  la  même  année,  elle  est  prise  Eubitement,  le  soir,  d’une  envie  impé¬ 
rieuse  d’aller  à  la  selle  et  ne  peut  retenir  ses  matières.  Ce  symptôme  persistera  pendant 
toute  l’évolution  de  sa  maladie. 

A  la  suite  de  ce  denier  épisode,  elle  consulte  à  l’ Hôpital  Saint-Antoine,  où  elle  est 
admise. 

En  l’absence  d’observation  prise  à  cette  époque,  la  malade  elle-même  la  résuin®- 
on  aurait  porté  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaiiuc,  et  l’examen  aurait  mis  en  évidence 
une  paraplégie  spasmodique  do  l’anosthésio  en  plaques,  du  dérobement  des  jambes- 

Elle  aurait  été  traitée  par  le  biiodure  de  Ifg,  l’hyosyaniine,  et  l'iodure  île  ])otaS' 

Ce  traitement  aurait  produit  une  grosse  amélioration,  imisqu'en  191(1  elle  sort  de 
l’hôpital,  marchant  à  peu  près  correctement.  Mais,  25  jours  après,  elle  y  rentrait,  car 
elle  constatait  un  amaigrissement  de  sa  cuisse  gauche,  qui  lui  semblait  plus  lourde» 
Les  mêmes  signes  apparurent  bientôt  dans  le  membre  symétrique. 

11  on  résulte  que  la  marche  devient  progressivement  plus  douloureuse  et  plus  difd' 

Ajoutons  qu’elle  aurait  eu  à  cette  époque  du  refroidissement  des  extrénités. 

Lorsqu’elle  arrive  en  1919  fi  l’Hospice  de  la  Salpêtrière,  c’était  encore,  nousl’avonS 
vu,  un  tableau  de  sclérose  en  plaques  où  prédominent  :  la  paraplégie  spasmodique,  I® 
dérobement  des  jambes,  le  nystagmus,  l’anesthésie  en  plaques,  les  envies  impérieuse® 
d’aller  à  la  selle. 
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et  ensemble  clinique  va  se  maintenir  à  peu  près  stable  jusqu'en  mai  1920.  —  mais 
cette  époque,  les  examens  décèlent  : 

ne  démarche  à  type  cérébello-spasmodique,  un  signe  de  Romberg,  ure  ataxie  à 
peine  esquissée  aux  membres  intérieurs,  s’accentuant  cependant  à  l’occlusion  des 
paupières.  La  force  musculaire  est  conservée.  Les  réflexes  tendineux  sont  toujours 
s  (elonus  du  pied,  net  à  gauche,  ébauché  à  droite).  Les  réflexes  de  défense  sont 
agerés.  Au  membre  supérieur,  le  réflexe  olécranien  est  paradoxal  à  droite.  Il  n’y  a 
pas  de  tremblement. 

^  La  malade  se  plaint  maintenant  de  douleurs  en  ceinture,  dans  la  région  lombaire, 
engourdissements  douloureux,  surtout  dans  la  jambe  droite  et  au  pied  gauche, 
es  zones  d’hypoesthésie  sont  augmentées,  mais  variables,  d’un  moment  à  l’autre, 
pour  la  sensibilité  thermique  que  pour  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse. 

U  note  en  même  temps  une  diminution  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason,  et  du 
eus  des  attitudes,  surtout  à  droite. 

examen  des  yeux  dénote  la  persistance  du  nystagmus,  sans  autres  signes  oculaires, 
a  parole  est  toujours  normale,  et  il  n’y  a  pas  de  déficit  intellectuel, 
de  D  1921,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  névralgiques,  dans  le  territoire 

^  ^  D,,  avec  ur  point  douloureux  au  niveau  de  l’apophyse  de  D4. 

do  objectif  de  la  sensibilité  révèle  de  l’hypoesthésie  tactile  avec  hyperesthésie 

U  oureuse  de  Li  à  Sj,  de  l’anesthésie  totale  de  Ü4  à  Du,  do  l’hyperesthésie  de  D2à  Dj. 
d  bras  droit,  dissociation  syringomyélique,  pas  de  troubles  dans  le  bras  gauche, 
l’ab^r  conservent  leurs  modifications  pathologiques,  mais  on  signale  de  plus  : 

ition  des  réflexes  cutanés  abdominaux,  l’absence  de  réflexes  de  posture. 

^  diouvemonts  volontaires  sont  très  réduits  aux  îmembres  inférieurs.  On  n’y 
brque  aucune  contracture,  —  aucun  tremblement, 
dx  membres  supérieurs,  la  motricité  est  intacte, 
dystag*  •'d®*'®  l’examen  en  insistant  seulement  sur  la  persistance  du 

Su”*  '®‘Idel  on  trouve  :  lymphocytes  0,9.  Albumine  1  gr.  20.  Wassermann  négatif. 
lourT  ’’d‘^*dgraphie,  on  constate  une  obscurité  au  niveau  du  point  vertébral  doui 
^  dx  (D^)  et  du  flou  sur  les  2  ou  3  vertèbres  sous-jacents, 
atro  de  février  1922,  la  malade  ne  peut  plus  quitter  le  lit.  Elle  se  plaint  do  douleurs 

mais  conserve  un  bon  état  général. 

yg  Pdfalysie  des  membres  inférieurs  est  absolue,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  mou- 
dénl^”^*  flexion  et  d’extension  du  pied  sur  la  jambe.  Elle  peut  pourtant  encore 
et  à  membres  par  glissement  sur  le  plan  du  lit.  Elle  résiste  assez  bien  à  la  flexion 

^  *  extension  passive  de  ses  pieds. 

“ddibres  supérieurs,  l’intégrité  motrice  est  toujours  complète, 
suoé  •  *^*^*^®’  force  musculaire  est  touchée,  la  malade  doit  s’aider  de  ses  membres 
Pd^eurs  pour  pouvoir  s’associer. 

musculature  de  la  tête  et  du  cou  est  intacte. 

>atU>ns®”*‘‘^'“^^  est  très  atteinte.  Ce  sont  des  douleurs  continuelles  :  dans  les  articu- 
dostal^et*^  ®*l®s  ont  un  caractère  erratique,  dans  le  thorax,  oü  elles  sont  à  type  inter- 
ddem  i  dddtinu  ou  à  type  radiculaire  et  paroxystique,  au  cours  de  la  toux,  de  l’éter- 
didsc  i*  •  droite,  ce  sont  des  crampes  avec  rétractions  et  durcissement 

Obi  **  propageant  dans  toute  la  jambe. 

Pl^te  *'^®*’^®dt,  on  trouve:  de  l’hypoesthésie  au-dessous  de  Li,  de  l’anesthésie  corn* 
•ique  ®*^  ^*6  l’hypoesthésie  entre  D2  et  Dj.  La  dissociation  syringomyé- 

Le  gddche  n’est  pas  modifiée. 

■'iode  Se  ofmiquo  est  pour  le  reste  celui  de  la  période  précédente,  mais  à  cette  pé- 
Proff  *d  chute  des  dents  et  des  poils  des  aisselles, 

d^'teindr^f'"*”*®”*^’  ^°"®  odesthésique  s’étend  et  remonte  jusqu’é  C3,  mais  sans 

du  gauche,  sauf  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne.  Des  eschares 

Enfin  ,  ®PP«^di®sent. 

■  *a  malade  succombe  en  mars  1927. 
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En  rrminié,  il  s’agit  d’une  affection  progressive  ayant  évolué  en  14  ans 
(l'J13-lü27). 

Dans  une  première  période,  entre  l'.lld  et  1U21,  il  s’agit  de  troubles 
diffus  qui  semblent  procéder  d’une  sclérose  eu  plaques.  Dès  cette  époque 
des  troubles  moteurs  et  réflexes  s’observaient  dans  toute  la  partie  sous- 
jacente  à  Ca,  avec,  en  i)lus,  du  nystagmus. 

Dans  une  deuxième  période,  les  troubles  syringomyéliques  se  sont 
installés.  En  1921,  ils  étaient  déjà  nets  au  niveau  du  bras  droit,  nuis 
au  niveau  du  bras  gauclie  ;  de  D,  à  D,  il  y  avait  hypoesthésie  aux  divers 
modes  ;  de  D,  à  Dia  l’anostliésie  était  totale,  de  Li  à  Sa  hypocstiiésie 
tactile  avec  hyperesthésie  douloureuse.  En  1922,  le  bras  droit  est  tou¬ 


jours  11'  siège  de  la  mémo  dissociation  syringomyélique.  Le  bras  nauche 
en  est  l.oujours  indemne.  11  y  a  hypoesthésie  de  Dj  à  Di,  de  I.i  à  Sa- 
Aniîsthi’-sie  complète  de  D4  à  Dj,. 

Enlin,  en  1927,  dans  la  jdiase  terminale,  l’anesthésie  était  complète 
depuis  le  niveau  de  C-a,  mais  n’atteignait  le  bras  gauche  que  dans  sa 
partie  toute  sujtérieure,  dans  le  territoire  de  D,. 

E.rnmcn  (tnalomo-[Killiologiqiie. 

f.’a.  Au  niveau  de  Ca.la  moelle  est  déformée,  aplatie  transversalement- 

Seuls,  les  cordons  antérieurs  sont  nets  ;  les  autres  sont  plus  ou  moins 
dégénérés,  siirtfiutles  cordons  postérieurs,  et  avec  j)rédf)minancc  à  droite 
pour  les  cordons  latéraux.  Les  cornes  antérieures  sont  respectées,  niais 
la  commissure  grise  est  dégénérée,  ainsi  que  les  cornes  postérieures. 

On  trouve  une  petite  cavité  à  type  syringomyélique  au  niveau  de 
zone  commissurale  droite. 

A  l’examen  microsco]iique,  les  cornes  antérieures  sont  encore  app^' 
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rentes,  surtout  la  gauche,  mais  il  y  a  une  dégénérescence  partielle  du 
réseau  myélinique,  surtout  dans  la  partie  postérieure. 

En  arrière,  la  substance  gélatineuse  de  Rolande  existe  ;  la  zone  cornu- 
radiculaire  est  fortement  refoulée  par  le  processus  gliomateux. 

Ea  tumeur  occupe  l’angle  cornu-commissural  droit,  elle  est  ramollie 
son  centre,  mal  limitée,  et  déborde  en  tous  sens. 

Ees  fibres  myéliniques  sont  raréfiées  dans  tous  les  cordons,  mais  par- 
uiièrement  dans  les  cordons  postérieurs  et  relativement  peu  dans 
s  cordons  antérieurs  ;  dans  les  cordons  latéraux,  elles  le  sont  d’autant 
pus  que  l’on  considère  une  zone  plus  postérieure. 

Ees  racines  antérieures  sont  relativement  saines,  les  racines  postérieures 


danoi^^^  ^émyclinisées.  Il  faut  noter  l’énorme  dilatation  des  veines 
Q  ®  ®’Eon  médian  antérieur. 

uieur  ■  ^  niveau  de  C,  en  pleine  infiltration  néoplasique.  La  tu- 

^oute  1^  "^^^édullaire  prend  une  extension  considérable.  Elle  occupe 
laire^  ^  surface  de  la  coupe,  laissant  sur  les  bords  une  mince  zone  circu- 
^‘bres^à'^  'ufiltrée,  mais  où  il  ne  reste  que  de  rares  cellules  et  de  rares 
•'®conn  Ea  corne  antérieure  et  le  sillon  médian  antérieur  sont 

®ieurs  Ees  vaisseaux  sont  nombreux  et  énormes.  11  y  a  plu- 

*'Umeu ramollis  dont  le  plus  important  est  en  plein  centre  de  la 
Higt^'j  ^  rneninge  n’est  pas  infiltrée, 
fermée  d’une  néoplasie  à  caractère  embryonnaire, 

à  des  1  ^  P^Etes  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres  ressemblant 
fait  ^^PEocytes.  Les  mitoses  typiques  sont  rares,  la  multiplication 
Les  mitoses  directes. 

Aisseaux  subissent  généralement  une  dégénérescence  hyaline  de 
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leur  paroi,  quelques-uns  montrent  une  thrombose  partielle,  avec  infiltra 
tion  calcaire. 

La  limite  entre  les  vaisseaux  et  les  éléments  néoplasiques  offre  fies 
indications  précieuses  :  il  existe  presque  toujours  autour  des  vaisseaux 
une  zone  claire  anuclée,  de  structure  finement  fibrillaire  qui  fait  partie 
du  néoplasme.  Les  fines  fibrilles  viennent  s’implanter  sur  la  gaine  péri¬ 
vasculaire  et  offrent  un  aspect  de  rosette.  La  nature  de  ces  formations 
permet  d’éliminer  l’origine  sarcomateuse.  Il  s’agit  d’un  gliome  central) 
très  indilTérencié,  riche  en  aspects  en  rosette. 

Ci.  Au  niveau  de  Cj  il  existe,  sur  les  bords,  une  mince  bande  de  substance 


niédiillairc  dans  laquelle  on  reconnaît  les  cordons  antérieurs  et  une  po*" 
tion  <les  cornes  antérieures. 

Il  reste  un  réseau  myéliniqiie  assez  dense  en  avant,  clairsemé  laléralC' 
ment,  nul  en  arrière. 

Les  racines  sont  complètement  démyélinisées.  Les  aspects  en  rosetl® 
])ersisLent.  11  y  a  une  vaste  nécrose  colloïde  centrale  de  la  tumeur,  aveC 
hémorragie  interstitielle  en  transformation  pigmentaire. 

D,.  Une  coupe  transversale  au  niveau  de  l)i  a  l’aspect  de  2  anneauX 
<'ouceutri((ues  :  l’un  périphérique,  formé  par  ks  faisceaux  marginaux  <1® 
la  moelhi  ])ersistante,  le  second  central,  formé  par  un  tissu  d’aspe®^ 
libroïde  ]>c,u  riche  en  cellules,  et  correspondant  à  une  portion  sclérosée  d® 
la  tumeur.  11  n’y  a  plus  à  ce  niveau  d’éléments  cellulaires  actifs,  mai® 
simplement  des  phénomènes  régressifs  d’ordre  scléreux  ou  nécrotiq!*®’ 

Les  racines  sont  totalement  démyélinisées. 


SÉANCE  DU  2S  JUIN  1928 


8-  Quelques  fibres  à  myéline  persistent  encore  au  niveau  ^de  D,,  elles 
sont  assez  denses  dans  le  cordon  antérieur  gauche.  La  structure  de  la 
luoelle  est  complètement  méconnaissable.  On  ne  distingue  plus  ri  sub- 
s  ance  grise  ni  blanche,  la'myéline  elle-même  est  presque  partout  absente. 

3  coupe  est  à  peu  près  entièrement  occupée  par  un  feutrage  de  fibres 


Ki({.  4.  —  CinquièiiK 


Fig.  T).  —  Ucuxlcmc  scKmcnt  ilorsiil. 

j^gj^iques,  pauvres  en  cellules,  renfermant  dans  ses  mailles  quelques 
Les  et  des  hémorragies  en  transformations  pigmentaires, 

touio  presque  totalement  démyélinisées.  La  méninge  est 

Ù  ^'^demne  et  non  adhérente. 

’^iveau  de  D,,  on  note  d’emblée  un  gros  ramollissement  central, 
cxanien  microscopique,  on  voit  des  boyaux  néoplasiques  presque 
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à  la  pcriphérie  de  la  moelle.  La  Lumeiir,  comme  au  niveau  de  Cj,  a  un 
aspect  pseudo-sarcomateux,  sans  aspects  en  rosette. 

Les  vaisseaux  sont  gros,  dilatés,  il  y  a  de  nombreuses  hémorragies. 

Quelques  fibres  de  myéline  persistent  sur  les  bords,  notamment  en 
avant  dans  le  cordon  antérieur  gauche. 

Dg.  Au  niveau  de  Dj,  on  note  une  pâleur  diffuse  des  cordons  latéraux 
et  antérieurs,  il  y  a  une  double  dégénérescence  pyramidale  occupant 
une  situation  marginale  dans  les  cordons  latéraux. 

On  remarque,  de  plus,  une  légère  infiltration  embryonnaire,  irrégulière 
dans  le  pourtour  de  la  mémoire  moelle. 

Il  n’y  a  aucune  trace  de  tumeur  à  ce  niveau.  La  vascularisation  est 
considérable,  surtout  en  arrière.  Les  racines  sont  sensiblement  normales. 

L.  Au  niveau  de  la  moelle  lombaire,  il  existe  encore  une  p.âleur  mar¬ 
ginale  des  faisceaux  pyramidaux.  Les  racines  sont  également  normales 
d’aspect.  Les  vaisseaux  sont  toujours  épaissis,  dilatés,  en  dégénérescence 
hyaline.  I/infiltration  leucocytaire  persiste.  Le  qui  montre  que,  mêm® 
à  distance  du  processus  néoplasique  et  à  un  niveau  où  seules  s’observent 
Ks  dégénérescences  secondaires,  d’ordre  wallérien,  on  ])eut  observer  des  ^ 
lésions  vasculaires  très  importantes. 

Conclusion.  —  II  s’agit  d’un  processus  très  dilïus,  étendu  à  toute  1® 
hauteur  de  la  moelle  cervico-dorsale.  Ce  processus  se  présente  sous  un 
double  aspect,  l’un  francliemerd,  né(j]ilasi([ue,  localisé  à  L4-C6,  l’autr® 
purement  dégénératif  avec  désintégration  myélinique  et  gliomatose  dif¬ 
fuse  de  L7  à  D7. 

Dans  la  ])remière  partie,  la  tumeur  intramédullaire  est  évidente  i 
ailleurs,  c’est-à-dire  dans  la  plus  gande  partie  de,  la  hision,  c’est  surtout 
la  gliomatose  <liffuse  et  la  nécrose  syringomyéli([U(;  qui  |)rédominent. 

M.  PoussRPP.  —  A  propos  de  ce  cas  je  puis  mentionner  le  procédé 
pour  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  une  tumeur  intramédullair® 
et  une  syringomyélie.  Le  j)rocédé  consiste  en  ponction  de  la  moelle  épi' 
nière  par  la  ]ieau  et  colonne  vertébrale  intacte  dans  cet  endroit,  où  I®® 
symptômes  cliniques  sont  les  i)lus  exjmmés.  Si  vous  recevez  le  liquid®! 
c’est  la  syringomyélie  ;  si  vous  trouvez  un  obstacle,  c’est  une  tumeur- 
Ainsi  yous  pouvez  injecter  aussi  du  lipiodol  et  recevoir  l’image  radiogr®' 
l)hiqtie  très  démonstrative.  Le  procédé,  que  j’emploie  déjà  depuis  deuX 
ans,  m’a  donné  des  indications  très  im]»ortantes.  Les  injections  de  lipiodol 
sont  faites  aussi  par  le  professeur  Jirasek  (de  Prague)  qui  ignorait  mon 
|)rocédé.  Il  a  juiblié  un  artich;  sur  cette  question. 

l’emploie  aussi  ce  procédé  pour  le  traitement  de  la  syringomyélie  en 
répétant  cette  ponction  cha([ue  semaine,  jusqu’à  disparition  ou  souln' 
g(nnent  des  sym|)tôm(;s. 

Anévrysme  du  tronc  basilaire.  Présentation  d’une  pièce  anatomiq'^®’ 
par  M.\L  f).  Lhouzon  et  Ivan  IlturrnAND. 

Nous  présentons  à  la  Société  un  cas  intéressant  d’anévrysme  du  trpn® 
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basilaire,  anévrysme  non  rompu  et  terminé  cependant  par  un  ictus  apo 
P  ectique.  L’anévrysme  atteint  la  grosseur  d’une  olive  et  s’est  développé 
dépens  de  la  moitié  inférieure  du  tronc  basilaire.  Cet  anévrysme  pré 
.®ante  un  double  sac  à  poche  inférieure  atteignant  le  volume  d’un  gros 
pois.  C‘est  dans  cette  poche  inférieure  que  viennent  se  jeter  isolément 
as  deux  artères  vertébrales.  L’anévrysme  est  complètement  rempli  d(; 
caillots,  ce  qui  rend  le  tronc  basilaire  absolument  imperméable  ;  les  ar- 
'Ces  sont  le  siège  d’une  athéromatose  importante  et  présentent  encore 
lumière  distincte.  Toute  la  face  supérieure  du  cervelet  et  le  lobe  pos- 
neur  sont  le  siège  d’un  ramollissement  blanc  dû  probablement  à  l’obli- 


Wse'^*^  de  l’anévrysme  et  jiar  conséquent  des  artères  cérébel- 

Velgj.^  ®’^P*'*''aure  et  moyenne  qui  en  ])artent.  La  face  inférieure  du  cer- 
cat  au  eoptraire  indemne  ainsi  que  les  faces  latérales  du  bulbe. 


anatomo-clinique  d’un  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 

^  par  MM.  O.  Crouzon  et  Ivan  Bertrand. 

familiales  du  cervelet  forment  encore  un  groupe  confus 
spéciale  présentons  se  rattache  à  une  forme 

miqijgg  .  ^®^cao-ataxie  cérébelleuse  et  permet  des  conclusions  anato- 
caractère  des  dégénérescences  systématisées 

'’arug^^  femme  de  ü4  ans,  admise  à  la  SalpClrière  pour  déformation  des  pieds 
les**'^**'  contracture  des  membres  inférieurs. 

personnels,  rien  à  signaler,  à  part  une  rougeole  dans  le  jeune 
c  atino  vers  l’ége  de  10  ans;  mariée  à  25  ans,  la  malade  marchait  normalement 
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et  faisait  son  ménage  chez  elle  sans  difficulté.  Vers  l’ége  de  28  ans,  elle  a  commencé  é 
se  plaindre  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  ;  la  marche  est  devenue  difBcU® 
et  elle  a  dû  s’aliter. 

Au  début  de  son  hospitalisation  à  la  Salpêtrière,  qui  survint  vers  l’âge  de  30  ans, 
marche  était  très  dilTicile  et  ne  pouvait  se  faire  qu’avec  le  secours  d’une  autre  personne. 
Au  bout  de  quelques  mois, la  station  debout  est  impossibie,  la  malade  reste  confinée 
au  lit. 

.\  l’examen, on  remarque  d’abord  une  déformation  des  deux  pieds  qui  sont  en  varus 
équin;des  rétractions  tendineuses  irréductililes  maintiennent  cette  attitude  vicieuse, 
les  orteils  sont  en  griffe  avec  extension  des  premières  phalanges  et  flexion  des  deux 
dernières. 

Même  au  repos,les  orteils  sont  animés  de  petits  mouvements  involontaires  et  irrégU" 
liers  d’extension  ou  de  ficxion,  quelquefois  on  les  voit  former  l’éventail.  De  tempL. 
autrp,on  note  même  la  participation  de  la  jambe  qui  se  fléchit  involontairement  suf 
la  cuisse. 

Les  mouvements  involontaires  sont  assez  bien  exécutés  :ia  malade  pose  facileffleB 
le  pied  droit  ou  le  pied  gauche  sur  le  genou  opposé.  Mais  ces  mouvements  prenneU 
un  caractère  athétosique  qui  contrarie  l’exécution  parfaite  de  l’ordre. 

11  existe  une  rigidité  musculaire  des  membres  inférieurs,  accompagnée  parfois  d’uê 
tremblement  très  marqué  à  type  parkinsonien.  Cette  rigidité  musuclairen’estlcepend®*' 
pas  permanente  ;les  muscles  delà  jambe  et  delà  cuisse  sont  atrophiés  mais  d’une  maniéi® 

Aux  membres  supérieurs  l’ordre  de  placer  le  doigt  sur  le  nez  est  mal  exécuté, le  doi?^ 
dépasse  le  but. 

Les  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur  sont  normaux.  Aux  membres  inférieUf® 
il  faut  percuter  quelquefois  assez  longtemps  le  tendon  avant  d’avoir  une  répons*- 
Dans  l’ensemble,  cependant,  il  faut  noter  que  les  réflexes  rotuliens  sont  faibles. 
lude  vâucuse  du  pied  empêche  la  recherche  de  l’achilléen. 

Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  l)ien  â  lu  lumière  et  à  l’accommodation. 

Le  réfioxe  cutané  plantaire  est  nettement  en  extension  à  droite  ;  à  gauche,  rext*”' 
sion  est  moins  facile  à  obtenir. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  faibles. 

Las  de  troubles  sphinctériens. 

La  malade  se  plaint  de  temps  â  autre  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  do  la  sensibilité  objective. 

Dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  la  malade  est  complètement  édentée,  ce  qui  rend*® 
parole  diiricile.La  motilité  de  la  langue  est  normale; la  malade  souffle  bien  une  boug*®' 
Mlle  conserve  un  sourire  béat.  Elle  pleure  facilement.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  troubl*® 
intellectuels. 

L’affection  ne  subit  aucune  évolution  appréciable,  et  pendant  de  longues  années,  P*®* 
de  30  ans,  la  malade  reste  confinée  au  lit. 

Mort  par  broncho-pneumonie  et  itisullisance  cardiaque  à  l’âge  de  C4  ans. 

Dans  l’oiisemble,  l’iiistoire  clinique  esL  celle  d’une  sclérose  conibio^® 
à  type  familial,  la  malade  indiquant  que  sa  sœur  est  morte  après 
longtemps  eu  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  n’ayant  P** 
marcher  pendant  les  dernières  années  de  sa  vie. 

I.’éude  anatomique  du  cas  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  simp* 
maladie  de  Friedrcich,  mais  que  l’on  doit  ruttariher  ce  type  au  groUP® 
des  liérédo-ataxies. 

Des  fragments  étagés  du  tronc  cérébro-spinal  et  colorés  au  Weig®*^ 
nous  permettent  do  suivre  facilement  l’étude  des  dégénérescences  et  ce 
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Fig.  1.  —  Moelle  lomho-sacrce. 


Fig.  2.  —  Moelle  dorsiile. 


3.  —  Moelle  cervicale  haute. 
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La  moelle  lombo-sacrée  montre  des  lésions  importantes  des  cordons  pos¬ 
térieurs  oeeupunt  les  libres  para-médianes,  la  zone  cornu-radiculaire 
est  indemne.  Le  cordon  antéro-latéral  est  indemne  au  point  de  vue  myéli" 
nique,  y>ar  contre  les  cornes  antérieures  sont  nettement  atrophiées  et  la 
nu'tlunh;  de  Nissl  montre  des  cellules  radiculaires  réduites  en  nombre, 
liypcrcliromiques,  souvent  ratatinées,  ou  bien  présentent  îles  figures  de 
surcharge  pigmentaire.  En  même  tenqis,  le  hleu  [lolychrome  révèle  dans 
la  substance  lihmche,  au  pourtour  de  la  corne  motrice,  une  quantité  de 
produits  niétachromatiqiies  sjihériifues  aiqiartenant  au  groupe'  des  corps 


amyloïdes.  Il  s’agit  là  de  produits  albuminoïdes  de  désintégration  résul' 
tant  d’une  lente  dégénérescence  de  la  corne  antérieure. 

Au  niveau  de  la  moelle  dorsale  et  de  la  moelle  cervicale,  la  dégénérescence 
des  cordons  postérieurs  se  poursuit  et  se  localise  strictement  au  faisce*’^ 
de  Goll.  En  même  temps,  toute  la  corne  antérieure  est  entourée  d’uD® 
zone  légèrement  démyélinisée  probablement  par  suite  d’une  dégénéré® 
cence  des  fibres  endogènes. 

Dans  la  moelle  cervicale  haule,  on  noté  la  dégénérescence  du  faisce®'* 
spiiio-cérébelleux  de  Helweg. 

Bulbe.  —  Les  deux  lobes  présentent  une  sclérose  très  nette  au  nive®'* 
de  leur  portion  saillante,  en  même  temps  qu’une  démyélinisation  de  1® 
feutrage  endo  et  extraciliaire  correspondant.  La  voie  pyramidale  et 
ruban  tic  Red  sont  indemnes  ;  par  contre,  la  couche  inter-réticuléc  et 
sulistancc  réticulée  elle-même  paraissent  plus  pauvres  en  fibres  que  nOf 
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Salement.  La  racine  descendante  bulbo-spinale  du  trijumeau,  forte¬ 
ment  atrophiée,  se  distingue  mal  du  corps  restiforme;  enfin  la  subtances 
gélatineuse  de  Rolando  offre  un  aspect  cicatriciel  blanchâtre  complète¬ 
ment  démyélinisé. 

On  est  frappé  par  l’absence  complète  du  faisceau  solitaire  et  de  la  colonne 
•cellulaire  y  attenant.  Le  noyau  vestibulaire  de  Deiters  est  également 
très  atrophié. 

Prolubérance  ;  il  existe  une  diminution  certaine  des  fibres  transverses 
ponto-cérébelIcuHcs,  surtout  des'fibres'interpyramidales.  Le  contingent 


^^mporo-pontin  semble  légèrement  appauvri  en  myéline.  Dans  la  calotte 
la  même  pâleur  des  noyaux  sensitifs  du  trijumeau  et  du  locus 

^^Oans  la  prolubéranre  siipérieure,\Q  contingent  tcmporo-iiontin  est  plus 


tertn, 


<lue  la  voie  pyramidale  ;  la  calotte  est  un  peu  atrophiée  mais  ren- 


t'édi 


tous  ses  éléments  normaux  et  bien  myélinisés. 


Rien  d’anormal  à  signaler  :  tout  le  système  pédonculaire 
^^ormalement  myélinisé. 

8st)p  Raréfaction  diffuse  périvasculaire  reproduisant  un 

Q  massique  d’état  précriblc;  la  capsule  interne  offre  un  aspect  normal. 

est  atrophié  dans  toutes  ses  portions  vermiennes  et  hémi- 
]_^gj*^'^®®>mais  comme  d’habitude,  surtout  au  niveau  de  sa  face  supérieure, 
de  P^‘^P®*’ations  au  Weigertmontrentune raréfaction  myélinique  diffuse 
e  la  substance  blanche  centrale  ainsi  que  des  axes  blancs  des  la- 
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iTii'lles.  Mais  celle  démyélinisalion  csl  loin  d’alleindre  l’inlensilé  de  ce 
qu’on  observe  dans  l’alrophie  olivo-ponlo-cérébelleuse.  Les  faisceaux  en 
ourlel  d’associalion  récçionale  sonl  relalivemcnl  indemnes,  le  feulrage 
périciliaire  des  noyaux  dcnlelés  ainsi  que  l’origine  du  pédoncule  céré¬ 


belleux  supérieur  sonl  indemnes. 

Les  préparalions  au  Nissl  monlrenl  la  raréfaclion  des  grains  dans  le 
culmen,le  déclive  el  les  lobes  quadrilalères  anlérieurelposlérieur. Presque 
loutes  les  cellules  de  Purkinjeonldisparu,seul  le  feulrage  en  corbeille  pén- 
cellulaire  persiste.  La  dégénérescence  observée  est  entièrement  du  typ® 
décrit  par  Bielscbowsky  sous  le  nom  de  dégénération  centrifuge. 


Le  cortex  cérébral  présente  une  atrophie  diffuse, surtout  marquée  da®* 

l’hémisphère  droit  au  niveau  de  la  première  frontale.  Les  imprégnation^ 

argentiques  montrent  des  altérations  cellulaires  d’ordre  sénile.  Non® 
avons  même  trouvé,  dans  la  frontale  antérieure,  de  nombreuses  plaqnc® 
de  désintégration  sénile. 

En  résumé, l’examen  anatomique  montre  que  les  lésions  prédominei'^ 
au  niveau  du  rhombencéphale;  elles  affectent  une  systématisation  s>®' 
gulière  entraînant,  selon  la  remarque  de  Schaiïer,  la  destruction  des  pr*^' 
ton<!urones  sensitivo-sensoriels  et,  comme  conséquence,  la  disparition 
du  faisceau  solitaire,  des  noyaux  vcstibulaires  et  de  la  racine  bulbo-spins^® 
du  trijumeau.  Les  voies  spino-cérébelleuses  sont  indemnes  dans  la  tota' 
lité  de  leur  trajet.  Au  contraire,  une  partie  assez  importante  de  fibres 
pontocérébelleuses  a  disparu.  Los  fibres  cérebellifuges  du  pédoncu 
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cérébelleux  supérieur  sont  absolument  indemnes  ainsi  que  les  noyaux 

L  écorce  cérébelleuse  est  atrophiée  dans  son  ensemble  et  nous  n’avons 
pas  trouvé  d’opposition  entre  les  dérivés  du  néo  et  du  paléocerebellum. 
semble  s’agir  d’une  dégénérescence  cérébelleuse  primitive  à  carac- 
ce  centrifuge  (Bielschwosky),  entraînant  la  disparition  des  cellules  de 
de  leurs  dendrites  et  do  la  plus  grande  partie  de  leurs  arbori¬ 
sations  molléculaires.  Les  grains  sont  fortement  diminués  de  nombre, 
existe  également,  au  niveau  du  cerveau  lui-même,  des  altérations 
ordre  sénile  consistant  en  un  état  précriblé  des  noyaux  gris  centraux, 
??  dégénérescences  cellulaires  et  en  plaques  séniles.  Ces  dégénérescences. 

n  que  fréquentes  dans  l’hérédo-ataxie,  ne  semblent  pas  entrer  dans  le 
lad^^  l’affection.  Il  faut  évidemment  tenir  compte  de  l’âge  de  la  ma- 

L  ensemble  de  ces  lésions  permet  de  faire  rentrer  cette  affection  dans 
c  cadre  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

.^’^oard.  —  Ne  pourrait-on  invoquer  un  mécanisme  pathogénique 
I  pour  expliquer  de  telles  hémiatrophies  homologues  cérébelleuses 
0^  aies  après  radicotomie  gassérienne  ? 
sont  T  oublier  que  les  opérations  pour  radicotomie  gassérienne- 

§ion  ^ci’il  y  a  compression  par  les  valves  opératoires  sur  la  ré 

^  on  temporo-cérébelleuse,  que  le  chirurgien  crée  forcément  des  lésions 
trau  perturbation  circutatoire,  qu’il  existe,  en  un  mot,  un 

opératoire  dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  genèse  de 
hémiatrophie. 


"“'''-■E  NEuroloqique, 
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Le  Secrétaire  Général  a  reçu  un  don  de  40  dollars  (à  peu  près  1.000  fr.) 
«  a  un  vieux  membre  correspondant  de  la  Société  de  neurologie  de  Paris 
désire  rester  anonyme  ». 

Parkinsonisme postcommotionnel,  par  MM.  Marcel  Faure-Beaulieu 
et  Georges  Desruquois. 

La  question  des  rapports  de  causalité  entre  le  traumatisme  et  le  syn- 
rome  parkinsonien  a  été  posée  ici-même,  il  y  a  quelques  mois,  par 
•  Crouzon,  R.  Lévy  et  .Justin-Besançon  (1),  qui,  à  propos  d’un  cas 
personnel,  n’hésitèrent  pas  à  la  résoudre  par  l’alfirmative  Leur  attitude 
®yant  soulevé  quelques  contestations,  nous  venons  verser  au  débat  un 
'Nouveau  tait  qui,  confronté  avec  celui-ci  et  avec  plusieurs  autres,  nous 
lïible  plaider  assez  éloquemment  en  faveur  de  la  possibilité  de  la 
genèse  traumatique  du  parkinsonisme. 

po^r  vient  nous  consulter  à  l'hôpital  Anclral,  le  10  juin  1928, 

impotence  très  accentuée  due  ô  une  rigidité  mu-sculaire  et  à  un  tremblement 

®etu  —  Pn  ne  trouve  rien  qui  puisse  jeter  une  lueur  sur  la  genèse  du  syndrome 

nieinh'  antécédents  personnels  ni  dans  les  antécéderts  héréditaires.  Aucun 

qy.j  i®  famille  n’a  souiîert  d’une  maladie  chronique  du  système  nerveux,  ayant 
estm*^^-  avec  celle  dont  il  souffre.  Lui-même  a  toujours  été  bien  portant  ;  il 

lop  ®vec  une  femme  également  bien  portante  ;  ils  ont  eu  un  enfant  dont  le  déve- 
p  normal.  Rien  ne  permet  de  soupçonner  une  infection  syphilitique, 

atteint'’  P'a*  minutieux  ne  peut  faire  présumer  que  Chr...  ait  été 

mfecr  temps  qui  ont  précédé  l’accident  dont  nous  allons  parler,  d’un  épisode 

knce  nature  encéphalitiquo  ;  pas  même  de  «  grippe  »,  encore  moins  de  somao- 

ou  do  diplopie,  ou  de  secousses  myocloniques. 

sui(e.9  immrdiaten.  —  Le  18  mars  1916,  il  était  assis  dans  une  tran- 
Pel  deï**'*^  obus,  éclatant  à  proximité  —guère  plus  d’un  mètre,  dit-il—  sur  le  para- 
projette,  avec  la  chaise  sur  laquelle  il  était  assis,  à  plusieurs  mètres 
tants  é'f  blessé,  ni  enseveli,  il  ne  perd  pas  connaissance,  mais  reste  quelques  ins» 

aifllem  commotion  qui  laisse  comme  trace  immédiate  une  surdité  et  des 

P^ychio''  *  l’oreille  gauche,  qui,  durant  un  an,  ne  le  quitteront  pas  ;  au  point  de  vue 
Jfisioi  '  ***  ont  seulement  remarqué  qu’il  était  devenu  «  très  nerveux  ». 
l'insonicn*  matodie.  —Trois  mois  après  l’accident,  les  symptômes  proprement par- 
"bittent  *  ****^''  ®PP®'''l’*oo-  Le  tremblement,  d’abord  à  peine  perceptible  et  inter- 

peu  préférence  ù  l’occasion  des  émotions  (bombardements),  s’accen- 

P*'ogressive*^*^**’  4e  façon  permanente:  tout  cela  d’une  façon  très  lentement 

com  *  d’abord  (juc  peu  gêné,  lors  de  l’accomplissement  des  gestes  déli- 

*^”16  de  se  raser. 

**‘'■6  porter  guerre  la  gêne  fonctionnelle  n’a  été  au  point  de  l’inciter  à  se 

lempj  roalade,  mais  à  plusieurs  reprises  on  a  dû  l’exempter  de  service.  Peu  de 
■4e  ses  chefs  démobilisation,  c’est-à-dire  deux  ans  après  le  début  des  troubles,  un 
®Otrefois  a*  f  renoncer  à  lui  faire  dessiner  des  croquis  :  ce  travail,  dont  il  s’acquittait 
iS’ment,  était  devenu  impossible  par  l’amplitude  du  tremblement. 

4®  iVeuroinnL^”’,  Lévy  et  Justin-Besançon.  Parkinsonisme  posttraumatique,  Soc. 
séance  du  12  janvier  1928,  p.  103. 
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nevenu  à  la  vie  civile,  il  a  pu  lant  bien  que  mal  reprendre  son  métier  de  confiturier 
mais  en  restreignant  peu  à  peu  son  activité,  rendue  difiicile  non  seulement  par  le  trem¬ 
blement,  mais  par  la  raideur  musculaire  apparue  quelque  temps  après  celui-ci  ;  ce 
r’est  qu’en  1923,  qu’il  a  dû  cesser  tout  travail,  et  le  mal  n’a  fait  que  croître  depuis  lors. 

Elai  actuel.  —  C’est  le  tableautypiqued’unsyndromeparkinsoniendéjàtrèsaccentué. 

L’attitude  est  caractéristique  :  debout,  il  se  tient  le  tronc  incliné  en  avant,  la  tète 
pcnchi^e  également  en  avant,  les  genoux  légèrement  fléchis,  les  coudes  collés  au  tronc 
et  demi-fléchis.  Le  faciès  est  atone,  inexpressif,  figé,  les  yeux  grands  ouverts  et  ne  cli¬ 
gnant  que  rarement. 

Le  tremblement  agite  sans  cesse  le  tronc  et  surtout  les  membres  d’oscillations  régu¬ 
lières  et  uniformes,  d’un  rythme  de  4  ou  5  par  seconde,  d’une  amplitude  qui  va  crois¬ 
sant  de  la  racine  aux  extrémités,  de  sorte  que  les  doigts  sont  manifestement  secoués 
de  mouvements  propres  et  non  transmis  de  plus  haut  ;  aux  membres  inférieurs,  où  le 
tremblement  est  moins  marqué,  on  peut  l’extérioriser  sous  forme  de  mouvement  de 
pédale.  La  volonté  n’a  aucune  action  sur  le  tremblement  ;  les  mouvements  actifs  ne 
"atténuent  guère  ;  les  émotions  et  surtout  la  fatigue  l’exagèrent  ;  sans  disparaître 
complètement,  il  s’atténue  dans  le  calme  et  le  repos  du  soir. 

La  rigidité  musculaire  est  évidente  ;  par  la  sensation  de  fermeté  que  donne  la  palpa' 
lion  des  muscles,  et  surtout  par  la  résistance  saccadée  qui  s’oppose  aux  mobilisations 
passives  :  le  phénomène  de  la  roue  dentée  s’obtient  aisément  aucoude.  Celte  rigidité  est 
d’ailleurs  douloureuse  :  dès  qu’un  segment  do  membre  est  resté  immobile  quelques 
minutes,  Ghr...  éprouve  un  besoin  impérieux  de  calmer  cette  douleur  devenue  intolé¬ 
rable  en  le  mobilisant,  et  comme  l’exécution  active  des  mouvements  est  très  gênée, 
surtout  au  démarrage,  il  faut  qu’il  ait  constamment  près  de  lui  un  aide  qui  déplace  les 
membres  segment  par  segment. 

La  motilité  active  manifeste  cette  rigidité  au  maximum  :  les  mouvements  se  font  aU 
ralenti,  et  tous  les  actes  de  la  vie  courante  en  sont  entravés  :  il  ne  peut  manger  seul,  i' 
faut  qu’on  lui  introduise  les  alinicnts  dans  la  bouche,  et  encore  faut-il  qu’il  soit  debouL 
car  il  peut  garder  trop  peu  de  temps  la  position  assise.  11  ne  peut  écrire  que  très  lente¬ 
ment,  son  écriture  est  sinueuse,  faite  de  traits  brisés,  avec  tendance  é  la  micrographie- 

La  marche  se  fait  tout  d’une  pièce,  la  tôle  se  déplaçant  horizontalement  comme  celle 
d’une  statue  montée  sur  roulettes  ;  les  bras  restent  pendants  sans  se  balancer  ;  l’antérO- 
pulsion  est  des  plus  nettes  :  il  tomberait  ou  se  heurterait  aux  obstacles  si  on  ne  l’arrè' 
tait.  Quand  il  est  debout  et  qu’on  lui  commande  de  faire  demi-tour,  il  no  le  peut 
qu’en  faisant  deux  ou  trois  sauts  au  cours  desquels  il  tourne  sur  son  axe  vertical; 
par  un  mouvement  qui  rappelle  la  démarche  du  kanguroo. 

La  kinésie  paradoxale  est  des  plus  nettes,  non  seulement  pour  la  marche,  la  course 
qui  déclanche  le  balancement  des  bras  et  rend  son  e.xpression  au  visage,  mais  poUr 
d’autres  actes  synergiques,  et  e  i  particulier  pour  la  pronation.  Le  malade  ne  pari® 
spontanément  qu’à  voix  lente  et  ehuchotée  ;  s’il  ne  peut  élever  la  voix  jusqu’au  rcgisl''® 
normal,  il  est  parfaitement  capable  de  crier  en  articulant  correctement. 

L’examen  statique  et  dynamique  du  système  nerveux  ne  révèle  rien  d’autre  à  retC' 
nir.  l.es  réflexes  tendineux,  ostéopériostés,  cutanés  sont  normaux.  Les  pupilles  léagi®' 
sent  normalement  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie  oculaire  ;  contrairement  u  ce  qu’on  pouvait 
attendre,  la  eonvergei  ce  s’opère  correctement  dans  la  Visio  .  rapprochée.  L’intellig®**®® 
est  intacte  ;  le  caractère  est  devenu  inquiet  et  irritable.  11  a  une  forte  tendance  < 
l’insomnie. 

L’étal  général  a  sensiblement  souffert.  Bien  que  l'aspect  du  maladesoit  encore  juvé' 
nile  pour  son  ûge,  il  a  beaucoup  maigri.  La  peau  est  recouverte  de  sueurs  profuseSi 
mais  non  d'hypersécrétion  sébacée;  il  a  toujours  trop  chaud  et  doit  même  en  hiver®® 
vêtir  lègèiernent.  Pas  de  salivation. 

L’examen  des  différents  viscères  ne  montre  aucune  anomalie  appréciable. 

En  résume,  à  l’âge  de  40  ans,  un  homme  exempt  de  toute  tare  hérédi' 
taire  ou  personnelle,  en  pleine  santé,  subit  une  violente  commotion  ; 
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aussitôt  s’installe  pour  un  an  une  surdité  avec  sifflements  dans  une 
ureille  ;  trois  mois  après  apparaît  un  tremblement  qui  bientôt  s’accom¬ 
pagne  de  raideur  et  on  assiste  à  la  constitution  lente  et  progressive  d’un 
syndrome  parkinsonien  typique. 

I-  Ce  syndrome  est  si  caractéristique  qu’il  serait  inutile  de  fournir  des 
arguments  qui  justifient  notre  diagnostic.  Nous  ne  ferons  que  signaler,  au 
point  de  vue  clinique,  les  deux  particularités  par  lesquelles  notre  cas 
«merge  de  la  banalité. 

En  premier  lieu,  rappelons  cette  manœuvre  bizarre  par  laquelle  ce 
a  ade  remédie  à  la  bradycinésie  dans  l’acte  de  se  retourner  :  véritable 
^0  kanguroo,  signalé  dans  quelques  observations  déjà  anciennes 
0  *  Tilney  (1)  et  dont  on  s’étonne  qu’il  ne  soit  pas  plus  fréquemment 
aarvé,  tant  il  semble  la  conséquence  naturelle  de  la  dyskinésie  parkin- 

■  aonienne. 

En  second  lieu,  nous  attirons  l’attention  sur  les  caractères  particu- 
'ors  des  troubles  phonatoires.  La  parole  a  un  débit  un  peu  ralenti  et 
de  présenter  ces  accélérations  (tachyphémie  paroxystique 

aude)  qui  rappellent  l’antéropulsion  de  la  marche.  L’anomalie  con- 
0  ICI  en  une  aphonie  complète  qui  fait  que,  spontanément,  le  malade  ne 
0  qu  à  voix  cliucliotée  ;  il  lui  est  impossible  de  se  mettre  au  registre 
gjj  contre,  rien  ne  lui  est  plus  facile  que  de  le  dépasser  et  décrier 

articulant  correctement.  Il  y  a  là  un  phénomène  qui  rentre  dans  la  loi 
raie  de  la  kinésie  paradoxale  et  dont  la  rareté  également  est  faite 

surprendre. 

•  E  est  surtout  au  point  de  vue  étiologique  que  notre  cas  prête  à  des 

'commentaires. 

^ous  sommes  très  enclins  à  le  rattacher  au  traumatisme  invoqué, 

®  que  l’évolution  morbide  décrit  exactement  la  courbe  exigible  pour 
®  cette  interprétation  soit  justifiée  : 

,  o^ression  traumatique  violente  susceptible  d’amener  des  lésions 

''ocephaliques  ; 

jjjgjltg'^^^'^'olement  après,  installation  de  symjilômes  (surdité,  siffle- 
j-u  ?  ^  oreille)  de  nature  à  montrer  que  la  commotion  a  pu  causer  des 
g) '’osculaires  dans  l’extrémité  céphalique; 
pgj,it^Erès  un  délai  de  latence  ni  trop  court  ni  trop  long  (trois  mois),  ap- 
kin  tremblement  qui,  peu  à  peu,  aboutit  à  un  syndrome  par- 

«sonien  confirmé. 

traumatique  du  parkinsonisme  a  déjà  été  envisagée  depuis 
peut-être  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  tenir  compte  des  cas 
®yiidrT'  réunis  en  1911  par  Mendel  :  à  cette  époque,  en  fait  de 

®énile  Parkinsonien,  ne  connaissant  que  la  maladie  de  Parkinson 

lors  étaitpas  en  mesure  de  discuter  ces  faits  à  bon  escient.  Depuis 
o^céphalite  léthargique  nous  a  appris  que  le  syndrome  parkinsonien 


^  'L  P. 


iiiyPmNEY.  Some  clinica!  notes  on  Parnlysis  agitans.Neuroÿrap/i, 
uons  of  an  synclrom  commonly  observert  in  Paralysis  agita 


Paralysis  agitans,  76id,,1918, 


24G 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


est  l’expression  de  lésions,  de  mieux  en  mieux  précisées  dans  leur  systé¬ 
matisation,  des  noyaux  gris  centraux.  Ges  lésions  pouvant  être  produites 
non  seulement  par  la  sénilité  cérébrale,  mais  par  le  virus  encéphalitique, 
et  probablement  par  d’autres  (syphilis)  on  conçoit  aisément  que  le  trau¬ 
matisme  puisse  les  produire  :  l’expérience  de  la  guerre  ne  nous  a-t-elle  pas 
montré  la  réalité  des  raptus  hémorragiques  commotionnels  dans  la 
substance  cérébrale  ? 

Or,  depuis  que  nos  connaissances  se  sont  ainsi  élargies  sur  la  valeur  et  la 
nature  du  syndrome  parkinsonien,  plusieurs  observationsont  été  publiées 
qui  méritent  d’être  retenues  à  l’actif  de  son  étiologie  traumatique. 

En  1922,  U.  Paulian  (1)  rapporte  quatre  cas  dont  deux  sont  douteux 
par  la  rapidité  exagérée  de  l’apparition  du  tremblement  (7  jours  dans 
l’un,  4  heures  dans  l’autre,  après  le  traumatisme),  mais  dont  les  deux  autres 
sont  plus  probants  :  temps  de  latence  de  2  mois  dans  un  cas,  et  dans 
l’autre  présence  de  sang  constatée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après 
le  traumatisme  crânien. 

En  1926,  H.-W.  Meier  (2)  rapporte  un  cas  de  traumatisme  cranio-facial 
violent,  suivi  b  mois  après  d’un  syndrome  complexe  fait  de  névralgies  fa¬ 
ciales  intenses,  peut-être  de  nature  thalamiquc,  de  psychose  défU'cssive 
et  de  symptômes  nettement  parkinsoniens  froideur,  tremblement). 

Rien  que  dans  les  premiers  mois  de  1928  on  trouve  trois  travaux  re¬ 
latifs  à  la  question  : 

Ake  Barkman  (3)  relate  le  cas  d’un  mineur  qui  est  précipité  d’une 
hauteur  de  40  mètnïs  au  fond  d’un  puits  de  mine  ;  pendant  3  semaines, 
il  garde  le  lit,  immobilisé  par  une  courbature  douloureuse,  et  quand  il 
commence  à  se  lever  il  présente  une  hémiparésie  droite  et  des  symp-  • 
tomes  extrapyramidaux  (myotonie,  rigidité  musculaire,  tremblement) 
qui  aboutissent  ])eu  à  peu  à  un  syndrome  parkinsonien  typique. 

F.  LoLmar  (  I)  relate  deux  cas.  Dans  l’un,  chute  sur  le  dos  d’une  hauteur 
de  3  mètres,  fracture  de  côte  ;  raideur  musculaire  douloureuse  2  mois 
après  ;  au  bout  de  18  mois,  apparition  du  tremblement  ;  encore  fruste, 
le  syndrome  parkinsonien  se  trouve  subitement  aggravé  par  une 
nouvelle  chute  4  ans  aj)rès.  Dans  l’autre,  chute  sur  le  dos  d’une  hauteur 
de  4  mètres  ;  après  4  s(ïmaiiies,  r<!])rise  du  travail  bientôt  abandonnée  pur 
suite  d’iinp  raid(mr  et  d'un  tremblement  ])rogressits  qui,  ayant  débuté 
4  mois  1  /2  après  l’accident,  se  combinent  (ui  un  syndrome  parkinsonien 
typique.  Il  est  vrai  que  l’un  de  ces  deux  cas  laisse  place  au  doute, 
l’existence  préalable  d’un  tremblement  censé  alcoolique,mais  présentant 

(1)  Paui.ian.  L’ùli'ment  coininotioimcl  pcut-il  produire  un  syndrome  parkinsonief'- 

Soc.  méd.  dos  hôpilaux,  1922,  p.  048.  ... 

(2)  M.-VV.  JVleiKii.  lieber  trauiuatisehen  Parkinsonismus,  KUnische  \V ochenschriP’ 

24  soptemlire  1920,  p.  1827.  , 

(3)  Akf.  Barkman.  Valeur  des  symptômes  exlrapyi amidaux  dans  l'appréciation  u 

certains  accidents  du  travail,  Acia  Medica  Scandinavica,  vol.  L>VIII,  faso.  1,  19*®’ 
P-  93.  „ 

(4)  F.  Lotmah.  Zur  traumalischen  Katsteliung  der  Paralysis  agitans.Xier  R" 
vcuarlz,  1928,  H.  1,  p.  C. 
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quelques  traits  qui  le  rapprochent  du  tremhlement  parkinsonien, 
iinn  le  cas  de  M.  Crouzon(l).  auquelnous  faisions  allusionau  début  de 
fe  travail,  est  présent  à  la  mémoire  des  membres  de  la  société  ;  rappelons 
^eu  ement  que  le  traumatisme  a  consisté  en  une  chute  d’une  hauteur  de 
roètres  environ  ;  un  mois  aj)rès,  ce  blessé  a  pris  l’air  figé  ;  puis  un  mois 
encore  après  apparaît  un  tremblement  parkinsonien  qui  s’accentue  pro- 
S'’essivement,  avec,  en  plus  une  hémianesthésie  sur  la  nature  organique  de 
^quelle  le  présentateur  lui-même  fait  des  réserves,  tandis  que  la  réalité 
•^■■ganique  du  parkinsonisme  jiaraît  évidente  ;  aspe<-.t  ligé  du  visage,  phé¬ 
nomène  de  la  roue  dentée,  atteinte  de  la  convergence  oculaire,  etc. 


Tels  sont  les  faits,  auxquels  vient  s’ajouL(>r  le  nôtre.  Voyons  les  objec- 
a  que  l’on  a  faites  à  l’interprétation  qui,  selon  nous,  s’impose  avec  la 
P'ns  grande  vraisemblance. 

On  a  invoqué  la  rareté,  sinon  l’absence  de  syndromes  parkinsonien 
^i^^'^^namotionnels  observés  et  publiés  pendant  la  guerre  par  les  méde- 
ns  attachés  aux  divers  centres  neurologiques.  A  cette  objection  on  peut 
PPoser  deux  arguments. 

on  n’avait  pas  jtendant  la  guerre  une  notion  exacte  de  ce 
qui^**^  syndrome  parkinsonien;  n’en  connaissant  que  la  forme  classique 
^  de^^  P^'^sentait  comme  une  maladie  bien  autonome,  forcément  liée 
peu^*  sémles  de  l’encéphale,  on  comprend  qu’on  ait  été  alors  fort 

qjjj  ^  **tfcribuer'une  origine  traumatique.  Rétrospectivement, 

Pour^'^  ®  s’est  pas  produit  une  évolution  vers  le  parkinsonismee  vrai 
P  .  des  cas  étiquetés  tremblements  «  pseudo-parkinsoniens  » 

^^émotionnels  ou  postcommotionnels  ? 
que  —  notre  cas  en  est  la  preuve  —  sans  aller  jusqu’à  prétendre 

lo„-  maladie  de  Parkinson  fussent  exclus  des  centres  neuro- 

’^mm'e^*'  passé,  le  développement  progressif  du  syn- 

de  d  ^  ^  si  insidieux  chez  notre  malade  que  pendant  près 

^énant^  qu’il  est  resté  au  frontatteint  de  troubles  pourtant  déjà  fort 
tapt  ^  ^  pus  une  seule  fois  réclamé  de  secours  médicaux,  se  conten- 
2o  Q®^®uiptions  de  service  octroyées  par  ses  chefs, 
actiop  ^  Prétendu  qu’il  s’agissait  soit  de  pures  coïncidences,  soit  d’une 
«  révélatrice  »  du  traumatisme  sur  une  lésion  préexistante. 

justifiée  pour  les  cas  où  le  traumatisme 
ubstenug^^^*"^  membre  ;  mais  on  a  pu  voir  que  nous  nous  sommes 

^Isnous*  retenir  ces  cas  de  traumatisme  ])ériphérique  ; 

quel  dénués  de  valeur  probante  ;  on  nevoit  pas  par 

^use  fl  produisait  alors  la  lésion  strio-pallidale  qui  est  à  la 

U  parkinsonisme. 

seconde  interprétation  est  justifiée  également  pour  les  cas  où 


La 

(l)ioe, 


I  voir  Discussion  :  Souques,  Roussy,  Schaeffer,  Tinel,  Lhermitte. 
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romme  dans  celui  de  M.  Tinel,  l’enquête  étiologique  révèle  la  survenue, 
dans  les  mois  qui  ont  précédé  le  choc  traumatique,  commotionnel  ou 
émotionnel,  d’un  épisode  aigu  évoquant  l’idée  d’une  atteinte  de  névraxite. 
Elle  s’applique  même  partiellement,  sans  entacher  sa  valeur,  à  l’un  des 
deux  cas  de  F.  Lotmar,  où  l’on  voit  le  syndrome  parkinsonien  produit 
par  un  premier  traumatisme  subir  une  aggravation  rapide  du  fait  d’uu 
second  accident. 

Aux  faits  ([UC  nous  avons  retenus  ainsi  qu’au  nôtre,  ne  sauraient  s’ap' 
filiqucr  ces  interprétations.  Dans  tous  il  s’agit  de  sujets  jeunes  qui, 
[tleine  santé,  sans  trace  d’atteinte  encéphalitique  antérieure,  voient  à  la 
suite  d’un  traumatisme  violent  ayant  pu  intéresser  le  crâne  directement 
ou  par  contre-coup  se  dérouler  ai)rès  un  délai  de  latence  ni  trop  long  m 
Irop  court,  une  évolution  morbide  ininterrompue  dont  le  terme  est  un 
[)arkinsonisme  flagrant. 

On  ne  conçoit  pas,  dans  ces  conditions,  quelles  considérations  d’ordre 
[diysiopathologiquc  peuvent  empêcher  d’admettre,  avec  les  auteurs  qn* 
nous  ont  précédés,  le  processus  suivant  :  petits  foyers  hémorragiques 
dans  les  noyaux  gris  centraux,  puis  lente  organisation  conjonctivo-vascu- 
lairc  j)éri-focale  se  traduisant  ])ar  le  développement  également  progressd 
d’un  syndrome  parkinsonien,  avec  la  même  lenteur  inexorable  r[ue  dans 
les  autres  syndromes  parkinsoniens. 

.VI.  Orouzon.  —  Je  ne  [iiiis  ([ue  me  ralli(,r  à  ro[)inion  de  M.  FaufS' 
Beuidieu  .sur  l’origine  traumatique  de  certains  états  parkinsoniens. 

Depuis  la  communication  que  j’ai  faite  ici,  il  y  a  quelques  mois,  noUS 
avons  trouvé  dans  la  littérature  plusieurs  cas  analogues.  Tous  ces  cas  sont 
superposables  et  répondent  à  des  conditions  étiülogi([ues  précises  et  rigoU' 
relises  :  traumatisme  important  sur  les  centres  nerveux,  [lériode  interca* 
lairc  ni  troj)  longue  ni  trop  courte  avant  la  constitution  du  syndronJ® 
complet  et  dans  cette  période  intercalaire,  existence  de  troubles  diS' 
crets,  puis  progressifs  constituant  une  chaîne  ininterromime. 

'^''oubles  vaso-moteurs  et  trophiques  dus  probablement  ^ 

I  hypertrophie  de  l’apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbr® 

cervicale.  Majoration  fonctionnelle  par  inertie  psychique,  P®'' 

.M.  Kaplan  (présenté  par  M.  Tinei.). 

.Nous  avons  observé  dans  le  service  de  notre  maître  le  Frofesseur  N®' 
bécourt,  chez  une  fille  de  quatorze  ans  et  demi,  des  troubles  importants 
liés  vraiscmbablemcnt  à  l’e.xistence  d’une  hypertrophie  de  l’apophy®^ 
l.ransverse  de  la  dernière  vertèbre  cervicale. 

II  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  cette  jeune  malade  à  la  Société- 

Observation.  —  La  jeune  Marie  Lr...,  Avi'-e  de  14  ans  1  /2,  entre  h  l’hôpital  des  Enfant* 
Malades,  salle  Parrot,  le  12  décembre  1927,  pour  impotence  fonctionnelle  et  déform® 
lion  de  sa  main  droite. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Ces  troubles  ont  débuté  très  brusquement,  le  24  octohf® 
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J  ?  jour-là,  la  malade  avait  passé  la  journée  à  cueillir  des  pommes  sous  la 

le.  Elle  avait  eu  froid  aux  mains.  Le  soir  même  elle  remarque  que  sa  main  droite  est 
Les*^^**  *''^*^*’  j®!"'®  suivants,  le  gonflement  s’accentue  et  de  la  cyanose  apparaît. 

P®’’  gonflement  et  la  malade  quitte  l’école  où  elle  appre- 
me  f'®  brodeuse.  La  malade  souffre  peu  ;  elle  se  plaint  de  quelques  pioole- 

s  quand  sa  main  est  exposée  à  la  variation  de  température.  Mais  à  deux  ou  trois 
*  présenté  des  crises  vaso-motrices  douloureuses  survenant  alors  que  les 
vif ^^’iposées  au  froid.  Pendant  ces  crises,  les  mains  deviennent  soit  rouge 
l’im  ''t  ''*°*®*'  foncé  et  sont  le  siège  de  violents  élancements  douloureux.  Peu  à  peu 
fonctionnelle  s’accroît  et  une  attitude  paralytique  de  la  main  apparaît, 
gjj  .  ■f’ras  est  horizontal,  la  main  retombe  verticalement,  les  doigts  se  fléchissent 
’  *^**^*^  attitude  devient  de  plus  en  plus  marquée,  la  flexion  de  la  main  et  l’ex- 
^®'gts  sont  de  plus  en  plus  dilTiciles.  Les  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la 

8  atrophient  rapidement. 

*n)Po  malade  s’était  jusqu’alors  toujours  bien  portée.  Aucune  maladie 

aun'  particulier  jamais  aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité 

^^iveau  des  membres  supérieurs.  Réglée  à  douze  ans  et  demi. 

®  depuis  longtemps  des  troubles  circulatoires  des  extrémités,  mais  les 
engel  d’allure  tout  à  tait  banale  :  acrocyanose  des  mains  et  des  pieds  avec 

chaque  hiver,  érythrose  de  la  face  et  des  oreilles.  Rien  d’important  dans  les 

'^on  /(■*”'  membre  supérieur  droit  présente  des  altérations  très  importantes, 

tai^  en*  suivante  :  le  coude  est  fléchi  à  angle  droit,  l’avant-bras  est  horizon- 

fuéviiu  'a  main  retombe  verticalement  :  les  4  derniers  doigts  sont  recro- 

doigfj  ®  griffe,  cette  griffe  est  surtout  marquée  au  niveaudes  quatrième  et  cinquième 
Une  ai  ^  ust  en  extension  le  long  du  bord  externe  de  l’index.  Il  y  a  à  l’avant-bras 
*8'  anté^^***  visible  des  muscles  épithrochléens.  Elle  prédomine,  semble-t-il,  sur  le  cubi- 
esf  çjg  circonférence  de  l’avant-bras  mesurée  à  5  cm,  au-dessous  de  l’olécrane 

'sire  est  ^  8’°*'®  ffu’elle  est  de  20  cm.  à  gauche.  A  la  main,  l’atrophie  muscu- 

et  loo  marquée  portant  à  la  fois  sur  l’éminence  thénar,  l’éminence  hypothénar 

”’usles  interosseux. 

membre  et  la  topographie  des  atrophies  musculaires  indiquent claire- 
Lss't?*  nerveuse  portant  à  la  fois  sur  le  médian  et  le  cubital, 

tent  d  qui  recouvrent  ces  parties  sont  profondément  modiflés.  Ils  présen- 

Les  T  vaso-moteurs  et  des  troubles  trophiques. 

^®ut  Sa  f  ^aso-moleurs  consistent  en  cyanose  intense  occupant  toute  la  main,  sur- 
Lamain^**  ’  ®®*'*'®  cyanose  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras. 

*8  main"  f^a  pression  y  fait  une  tache  blanche  longue  à  disparaître.  Si  on  élève 

®®n  San  ""p  ®y®'‘ase  disparaît  en  grande  partie  comme  si  la  main  se  vidait  de 

®®ntraire  manœuvre  apporte  à  la  malade  une  sensation  de  soulagement.  Si  au 

‘devient  t  è"  f’avant-bras  et  qu’on  laisse  la  main  pendre,  lacoloration  de  lamain 

Position  marquée  rouge  violacé  intense  et  le  malade  souffre  à  tel  point  que  cette 
Viennent"*"  gardée  plus  de  une  ou  deux  minutes.  A  certains  moments  sur- 

'faand"a  **  spontanément  des  crises  vaso-motrices  ;  elles  sont  surtout  fréquentes 

V'f-  De  ^  exposée  au  froid.  La  main  devient  alors  soit  violet  foncé,  soit  rose 

^®mp8  n  ®"®  ffevient  froide  en  même  temps  que  violet  foncé  ou  chaude  en  même 
*'®mps  y„^.  vif.  La  malade  a  de  vives  douleurs  lancinantes.  Cette  crise  dureTn 
Sa  t  souvent  20  minutes  à  une  demi-heure.  Son  apparition  est  brus- 

"^essus  ^  progressive.  Si  pendant  la  crise  on  maintient  la  main  en  l’air  au- 

*®®  doulei  *  *^^*^*’  malade  est  soulagée  ;  si,  au  contraire,  on  l'abaisse  contre  la  cuisse. 
Les  troubi  intolérables. 

'*®'*®lacon  **  consistent  on  hyperkératoso  de  la  face  palmaire  des  doigts 

'^^rsales  et  griffe  qu’ils  forment  et  en  plaques  de  desquamation  sur  les  faces 

^^fteiiient  réalisant  un  aspect  de»  peau  de  lézard  «.Les  ongles  sont 

est  décollée^  “'^'■és,  iis  sont  striés  longitudinalement,  brûnâtres.  La  peau  qui  les  sertit 
c>  il  existe  des  bourrelets  sous-unguéaux  très  nets. 
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A  la  palpation,  il  n’y  a  pas  rl’indèmo  véritable,  mais  les  téf^uments  sont  épaissis,  il 
y  a  un  certain  étal  de  boulTissure  qui  rappelle  celui  de  la  «  main  succulente  ».  La  pression 
est  douloureuse  au  niveau  de  toute  la  paume  de  la  main  aussi  bien  dans  la  partie 
moyenne  qu’au  niveau  des  deux  éminences.  A  l’avant-bras,  il  y  a  de  la  douleur  à  la 
pression,  le  lonq  du  nerf  médian  jus([u’au  milieu  de  l’avant-bras  et  le  long  du  nerf  cubi¬ 
tal  jusqu’au  1  /.3  supérieur  du  même  segment  de  membre. 

Les  mouvemenls  passifs  sont  normaux  au  niveau  du  coude  et  du  poignet.  Parcontre, 
dès  qu’on  cherche  à  mobiliser  et  à  étendre  les  doigts,  on  provoque  des  douleurs  qui 
deviennent  très  vives  lorsqu’on  cherche  à  les  étendre  complètement.  L’hyperflcxion  est 
également  douloureuse. 

Aupointdovue  dos  mauvcmenls  actifs,  il  existe  une  grosse  impotence  fonctionnelle  qui 
porte  sur  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main.  Au  prix  d’un  gros  effort,  la  malade 
arrive  à  relever  sa  main  et  à  la  mettre  dans  le  prolongernentderavant-bras;  ellene  peut 
la  fléchir  davantage.  Elle  peut  fléchir  les  doigts  un  peu  plus  qu’ils  ne  le  sont  normale' 
ment  mais  ne  peut  fermer  le  poing.  Elle  no  peut  pas  les  étendre.  La  flexion  du  pouce  est 
possible,  mais  l’opposition  se  fait  très  mal.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  sont  conservés,  dette  étude  fonctionnelle  conlirme  donc  l’existence  d’une  para¬ 
lysie  incomplète  portant  sur  une  partie  du  territoire  du  médian  et  sur  le  territoire  cubi¬ 
tal  en  entier  ;  la  topographie  de  celte  paralysie  répond  à  l’atteinte  du  8“  nerf  cervical 
et  du  1“'  nerf  dorsal. 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  piqûre  est  intégralement  conservée  partout.  La  malade 
reconnaît  le  chaud  et  le  froid,  mais  ces  sensations  sont  nettement  moins  vives  à  la  main 
droite  qu’à  la  main  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  existent  partout.  Ils  sont  cependant  un  peu  plus  faibles  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit  qu’au  niveau  du  membre  supérieur  gauche. 

Le  poiils  semble  plus  petit  à  droite  (|u’à  gauche,  mais  les  chiffres  do  tension  et  l’in¬ 
dice  oscillométrique  sont  sensiblement  égaux. 

A  droite.  A  gauche. 

Bras  Max.  VZ  min.  8  1  jZ  lo.  2,u  Max.  12  min.  6  lo.  3 

Avant-bras  Max.  11  min.  B  lo.  Z  Max.  11  min.  8  lo  2,5 

Nous  avons  à  plusieui  s  reprises  pris  la  tension  artérielle  au  moment  des  crises  vaso¬ 
motrices.  Los  chiffres  ci-dessus  n’étaient  pas  modifiés. 

Les  réactions  électriques.  —  Il  n’y  a  au  niveau  des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la 
main  droite  aucune  motlilication  importante  de  l’excitabilité  électrique. 

En  dehors  du  Imembre  suiiérieur  droit,  peu  do  constatations  intéressantes  :  Taille. 
1  m.  47  ;  poids  38  kgr. 

L’aspect  général  est  satisfaisant. 

II  y  a  au  niveau  do  la  main  gauche  et  des  pieds  une  acrocyanose  banale.  D’après  les 
dires  de  la  malade,  la  main  droite  était  avant  le  début  des  troubles  actuels  également 
cyanotique.  Les  pommettes  et  les  oreilles  sont  rouge  vit  et  chaudes.  11  y  a  du  livedo 
sur  les  jambes,  les  cuisses,  les  avant-bras  et  les  bras. 

Le  cœur  est  assez  rapide  d’une  fa(,;on  permanente  :  vers  110.  Il  n’y  a  rien  à  signaler 
aux  autres  viscères  si  ce  n’est  un  corps  thyroïde  nettement  palpable,  surtout  le  lobe 
droit.  Aucun  signe  neurologique  en  dehors  du  membre  supérieur  droit,  si  ce  n’est  une 
légère  trémulation  de  la  langue.  Urines  sans  albumine  ni  sucre. 

Rien  d’anormal  dans  le  sang  ni  dans  le  liquide  céphalo-racliidien.  Bordet-Wassermunn 
négatif  dans  le  sang.  Cuti-réaction  positive  à  la  tuberculine.  Métabolisme  basal  [42), 
dans  les  limites  des  variations  physiologiques. 

Un  a,  à  plusieurs  reprises,  étudié  l’action  du  bain  chaud  et  du  bain  froid  sur  la  main 
droite.  Par  le  bain  chaud,  lu  main  prenait  une  coloratioo  rose  qui  disparaissait  ensuite 
lentement.  Le  bain  froid  déterminait  à  chaifue  fois  une  crise  vaso-motrice  douloureuse, 
lu  main  devenait  l  ouge  foncé.  Cette  crise  durait  ensuite  15  à  30  minutes  après  lu  baie 
Pendant  cette  crise,  il  n’y  a  aucune  modificalion  de  l’indice  oscillométrique  et  de  la 
tension  artérielle  à  l’avant-bras  et  au  bras. 


SÉANCE  DU  5  JUILLET  1928 


25! 


La  malade  reste  un  mois  à  l’hôpital  ;  elle  est  ensuite  revue  très  souvent.  On  la  traite 
tout  d’abord  par  des  bains  chauds  à  38'  prolongés  pendant  20 minutes.  Puis  on  la  met 
au  début  de  janvier  au  traitement  combiné  de  rayons  ultra-violets  en  bains  généraux 
6t  de  diathermie  en  applications  locales  sur  la  main  et  l’avant-bras.  On  y  adjoint  de  la 
■Mobilisation  active  et  passive.  Mais  on  se  heurte  à  une  grande  résistance  de  la  malade; 
qui  refuse  tout  effort,  faisant  preuve  d’une  inertie  psychique  remarquable. 

Ce  traitomentn’amône  aucune  amélioration.  Les  crises  vaso-motrices  sont  fréquentes,, 
favorisées  par  la  saison  hivernale.  De  plus,  l’impotence  fonctionnelle,  l’atrophie,  les 
troubles  trophiques  de  la  peau  et  des  phanéros  augmentent. 

Au  début  de  mars,  on  essaie  des  injections  sous-cutanées  d’acéthylcholine,  à  la  dose 
deScentigrammes.  Iln’y  a  paseud’amélioration.  Adeuxreprises,nous  taisons  l’injection 
d’acétylcholine  en  pleine  ciise  vaso-motrice.  Il  n’y  a  eu  aucune  action.  D’autre  part, 
fa  mesure  répétée  do  la  tension  artérielle  au  bras  droit  pondant  l’heure  qui  suit  l’injec- 
tion  d’acétylcholine  ne  nous  a  montré  aucune  modification. 

Les  crises  vaso-motrices  diminuent  spontanément  au  mois  d’avril.  Cette  amé- 
f'oration  coïncide  avec  l’adoucissement  de  la  température,  mais  l’atrophie  et  l’impotence 
fonctionnelle  persistent. 


Au  début  de  mai,  nous  faisons  faire  une  radiographie  dé  la  colonne  cervicale  de  la 
M’alade  et  nous  découvrons  une  hypertrophie  des  apophyses  transverses  de  la  septième 
oervicale.  Celles-ci  se  présentent  comme  deux  saillies  cunéiformes  obliques  en  bas  et  on 
dohors.  Celle  du  côté  gauche  (côté  sain)  est  légèrement  plus  volumineuse  que  du  côté 
droit  et  l’espace  qui,  sur  le  cliché,  la  sépare  de  l’apophyse  transversc  de  la  D"  vertèbre 
•forsale  est  plus  étroit. 

A  la  fin  du  mois  de  mai, nous  montrons  cette  malade  à  notre  maître  M.  Tinel,'  qui  est 
frappé  de  la  discordance  existant  entre  la  conservation  de  réactions  électriques  et  la 
Sravité  de  l’impotence  fonctionnelle  et  de  l’atrophie  ;  il  pense  que  l’inertie  psychique 
do  la  malade  et  l’opposition  qu’elle  met  à  toute  tentative  de  mobilisation  active  coutri- 
duent  ù  entretenir  et  aggraver  son  état.  Il  lui  fait  plusieurs  séances  de  mobilisation 
active  forcée  sous  la  menace  de  décharges  électriques.  Il  obtient  ainsi  des  mouvements 
Volontaires  beaucoup  plus  amples  et. à  la  suite  de  ce  traitement,  l’amélioration  est 
actuellement  manifeste.  Quant  aux  troubles  vaso-moteurs,  ils  se  sont,  depuis  le  début 
do  la  saison  chaude,  beaucoup  amendés.  Il  n’y  a  plus  de  crise  vaso-motrice.  Il  persiste 
au  dos  de  la  main  un  état  de  cyai  ose  assez  marqué.  Le  gonflement  a  presque  disparu. 


résumé,  ceLLc  inalaile  a  étéiirisc  brusquement,  au  niveau  du  memljre 
®dperieur  droit,  de  phénomènes  de  névrite  avec  paralysie,  atrophie  et 
doubles  vaso-mot(iurs,  ces  derniers  particulièrement  intenses.  La  dis- 
l'dibutiüii  des  troubles  nevri tiques  portant  sur  les  muscles  épitrochléens, 
f®  fléchisseurs  des  doigts  et  tous  les  muscles  de  la  main  permet,  nous 
avons  vu,  de  localiser  la  lésion  sur  les  deu.x  derniers  troncs  du  plexus 
dachial  ;  go  nerf  cervical  et  l®''  nerf  dorsal. 

Efi  l’absence  de  tout  autre  étiologie,  l’hypertrojihie  des  apophyses 
dansverses  de  la  vertèbre  cervicale  constatée  à  la  radiographie  nous 
paraît  être  vraisemblablement  la  cause  de  ces  problèmes.  Gomme  y 
insisté  Crouzon  (1),  Lenormant  et  Senèque  (2),  Léri  et  Péron  (3), 
ypertrophie  de  l’apophyse  transverse  do  la  7®  vertèbre  cervicale  peut 


ef  dcl^'  *^‘'oezo.N,  Communication  au  Congrès  des  aliénisles  el  neurologislcs  de  France 

(2)  <fc  langue  française,  XXVIl^  session.  Besançon,  2-7  août  1923. 
f'ypertrn'  ,f-;''^^onM\NT  et  SéM'iquE,  Deux  cas  de  compression  du  plexus  brachial  par 
chiriirf,-  f . apophyses  transverses  de  la  VU»  vertèbre  cervicale.  Intervention 

(3)  Lf?**  ^aérison.  Huit,  de  la  Soc.  de  Ctiir.,  27  juin  1923,  p.  997. 

Aféclim; f'f-  ffinoN.  Los  côtes  cervicales.  Ltudes  anatomo-radiographiques.  I-’aris- 
lü  octobre  1924. 
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(Inimer  lieu  exactement  aux  mêmes  accidents  qu’une  côte  cervicale 
vraie.  La  slalistique  de  Oou/.on  montre  d’ailleurs  que  l’hypertrophie 
transversaire  se  rencontre  plus  frécjuemment  que  la  véritable  côte  cer¬ 
vicale  à  l’origine  de  ces  accidents  D’ailleurs  on  sait  que  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’apophyse  transverse  n’est  pas  autre  chose  qu’une  portion  de 
i-ôte  soudée  à  la  vertèbre.  Il  n’y  a  donc  pas  de  dilTérence  fondamentale 
entre  les  deux  malformations. 

La  topographie  des  troubles  dans  notre  cas  porte  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  du  ]>le.xus  brachial.  L’est  bien  celle  qui  correspond,  comme  l’ont 
montré  Léri  et  Pérou  (1),  aux  côtes  cervicales  courtes;  les  côtes  cervicales 
longues  au  contraire  donnent  des  troubles  dans  le  domaine  du  plexus 
brachial  supérieur  ou  dans  la  totalité  du  plexus 

L'apparition  des  troubles  à  l’âge  de  quatorze  ans,  alors  que  la  malfor¬ 
mation  est  congénitale  ne  doit  pas  non  ]dus  surprendre.  Crouzon  (2)  dit 
que  les  symptômes  apparaissent  en  général  entre  lu  et  40  ans. 

Nous  ignorons  totalement  quelle  est  la  cause  cjui  est  venue  déterminer 
l'apparition  brusque  des  accidents  le  24  octobre  dernier.  On  peut  sup¬ 
poser  l'existence  possible  d’un  processus  inflammatoire,  poussée  de  pé¬ 
riostite,  adénite  comme  dans  l’observation  récente  de  Léchelle,  Petit- 
Dutaillis  et  Joseph  (d),  mais  c’est  la  pure  hypothèse. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  remarquer  que  la  malformation  est  bilatérale  et  les 
t  roubles  strictement  unilatéraux  même  que  la  malformation  est  légè¬ 
rement  ])lus  accentuée  du  côté  où  n’existe  aucun  trouble.  Mais  tous  les 
auteurs  sont  il’accord  pour  dire  que  la  symptomatologie  n’est  nullement 
en  ra])]iürt  avec  les  dimensions  de  la  malformation. 

11  est  enfin  deux  jmints  un  peu  particuliers  à  notre  observation  sur 
lesquels  nous  voulons  insister  : 

1°  Les  troubh's  vaso-moteurs  ont  été  particulièrement  intenses.  Leur 
existence  est  fréi|uente  dans  des  eas  semblables.  Ils  ont  été  étudiés  par 
André-Thomas  dans  son  rapport  au  congrès  de  Besançon  (4).  Cette  fré¬ 
quence  peut  évidemnnmt  tenir  au  fait  (pie  l’ajiophyse  transverse  hyper- 
trophii'e  où  la  côte  siqiiilémentaire  comprime  en  m("me  temjis  que  les 
derniers  cordons  du  plexus  brachial  les  filets  sympathiques  (pii  relient 
CCS  cordons  au  ganglion  synqiat hi(pie  cervical  inférieur. 

C.ette  compression  e.x])li({ue,  aussi  les  troubles  oculaires(syn(lrome  deCl- 
Bernard-IIorner)  (ju’on  trouve  dans  certains  cas.  11  n’y  en  a  pas  eu  du  tout 
dans  le  nôtre.  Par  contre,  les  troubles  vaso-moteurs  ont  été,  nous  sernble-t-ili 
plus  marqués  dans  notre  cas  (pie  dans  tous  ceux  relatés  jusqu’ici. 

(])  Léni  et  N.  PÇkon,  I.es  ('(Ites  corvii’alps.  Hcniarqucs  cliniques.  Paria-Médical, 
M  novembre  H)24.  (’.cs  deux  ndmioires  sont  reproduits  par  Léri  dans  :  Affeclions  de  (® 
colonnr  vertébrale,  I  vol.  Masson,  p.  l.'il-ldo. 

(2)  CnoL’zoN.  Aiticle  Dystrophie  eonjïénitale  des  côtes  de  la  colonne  vertébrale- 
Nouveau  Irailé  de.  Méderine,  i.  XXI F,  Masson,  1924,  p.  231. 

(3)  LÉciiKi.i.r:,  l’KTiT-DirrAii.Lis  et  .Joseph,  Accidents  produits  par  une  côte  cervi¬ 
cale.  Hôle  de  rinl'cction  surajoutée.  Soc.  Méd.  Ilôp.,  30  mars  1928,  p.  571. 

(1)  ANDiié-'riioMAS,  Troubles  nerveux  et  circulatoire  causés  par  les  côtes  cervicales 
Coru/rès  des  aliénistes  cl  neurolofiisles  de  France  cl  des  pays  de  langue  française,  XXVH* 
session,  llesançon,  2-7  aoi"it  192?. 
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Ces  troubles  ont  évolué  par  crises  ;  l’apparition  des  crises  a  toujours 
paru  liée  dans  une  certaine  mesure  à  la  température  extérieure  ;  la  crise 
consiste  en  douleurs  et  phénomène  d’asphyxie  locale  ;  tous  ces  caractères 
rappellent  évidemment  le  syndrome  de  Raynaud. 

■  Mais  il  faut  noter  par  contre  . 

Qu’il  n’y  a  jamais  de  phase  de  syncope  locale,  cette  syncope  étant 
l’expression  la  plus  fidèle  du  spasme  artériolaire  caractéristique  du  syn¬ 
drome  de  Raynaud  ; 

Qu’il  persiste  entre  les  crises  un  état  de  cyanose  chronique  avec  gon- 
llement  ; 

Qu’on  peut  en  élevant  la  main  en  l’air  arrêter  la  crise  et  l’exacerber 
en  abaissant  la  main  vers  le  sol  ; 

Que  les  injections  d’acétylcholine  sont  restées  sans  aucun  elle!,  sur 
ces  crises  vaso-motrices  ;  ce  fait,  d’après  les  travaux  récents,  semble  in¬ 
diquer  qu’il  n’y  a  pas  de  spasme  artériolaire  (1). 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  pensons  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  syndrome 
de  Raynaud,  mais  plutôt  d’un  état  de  parésie  vaso-motrice  généralisé 
9UX  artérioles,  capillaires  et  veinules.  On  s’explique  mieux  de  cette  façon 
les  modifications  produites  par  les  changements  de  position  do  la  main. 

2°  La  rnajoralion  fonclionnelle  des  troubles  par  l’inertie  psychique  de 
la  malade  est  le  deuxième  point  qui  nous  a  semblé  particulier  à  notre 
observation.  Les  résultats  obtenus  en  menaçant  la  malade  de  decharges- 
dlectriques  prouvent  son  existence  de  façon  certaine. 

Oes  résultats  nous  engagent  à  poursuivre  le  traitement  physiothéra¬ 
pique. 

M.  SiCARD,  —  Peut-être  faudrait-il  se  montrer  plus  réservé  sur  le 
oaécanisme  pathogénique  de  tels  troubles  trophiques  ?  La  radiographie 
^6  montre  en  effet,  ici,  qu’une  apophysomégalie  légère  avec  atteinte  du 
ceste  bilatérale.  Or,  cet  aspect  radiographique  est  monnaie  courante  chez 
“Il  grand  nombre  de  sujets  dont  on  n’a  demandé  des  épreuves  radiogra- 
Pbiques  qu’à  l’occasion,  par  exemple,  d’une  suspicion  de  tuberculose  pul- 
’^onaire  et  qui  ne  présentent  aucun  trouble  sensitivo-moteur  du  membr,? 
supérieur. 

Si  je  prends  la  parole  à  ce  sujet,  c’est  que  j’ai  pu  observer  dans  ces 
^erniers  temps  un  assez  grand  nombre  d’opérations  tant  en  ville  qu’à 
1  hôpital,  pratiquées  sur  le  sapophyses  transverses  de  la  7e  vertèbre  cervicale 
^propos  d’algies  ou  de  troubles  trophiques  du  membre  supérieur.  Or 
<=eux-ci  n’ont  nullement  été  améliorés  par  l’acte  opératoire  et  leur  mé- 
‘^anisme  pathogénique  reconnaissait  une  cause  moins  simpliste. 


Les  voies  nerveuses  dunystagmus,  par  Paul  Van  Gehuchten 
(sera  publié  ultérieurement  comme  mémoire  original). 
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Troubles  de  l’écriture  au  cours  d’états  somnolents  encéphali- 
tiques,  par  M.  J.  Froment  (do  Lyon)  (sera  publié  iiltéri(iuroment 
comme  aiiicb;  original). 

L’isothermognosie  par  lésion  médullaire  antéro-latérale  (Cordo¬ 
tomie  chirurgicale  et  cordotomies  spontanées),  par  MM.  SiCARD, 
Haguenau  et  Bize. 

Dans  le  chapitre  do  physiologie  humaine  op(\raLoirc,  nous  avons  isole, 
à  propos  de  la  cordotomie  latérahï  chinirgic.ah^,  avc(;  Bobineau,  Licht- 
vvitz,  Wallich,  un  syndrome  particulier  d(!  dysesthésie  spéciale,  qui  con¬ 
siste  en  une  perturbation  curieuse  des  sensations  de  température. 

Toutes  les  sensations  de  froid  sont  perçues  en  sensation  de  chaleur. 
Bar  exemple,  im  tube  d’(îau  glacée,  un  (djjet  refroidi,  a])posés  sur  les  ré¬ 
gions  Lributairi'S  de,  la  cortloLomicï,  prov(jqucnt  chez  l’opéré  une  sensa¬ 
tion  calorique  qui  ne  s’irradier  pas  au  delà.  II  est  également  à  noter 
que  chez  certains  sujets  cordotomisés,  un  objet  maint(!nu  à  la  tempé¬ 
rature  ambiaTilc  de  17'^,  18'>,  nulhrmcnt  refroidi  par  conséquent  et 
appliqué  un  peu  fort(‘ment  par  pression  sur  le  segment  responsabloi 
suscite  la  même  sensation  de  chaleur.  Parfois  même  la  sensation  do  cha¬ 
leur  est  perçue  douloureusement  et  l’cNjilorution  au  tube  froid  suscite  une 
vive  réac.tion  de  tléfense,  de  retrait. 

Dans  ([inrlqitcs  cas,  l’interrogation  prolongée  des  températures,  le 
maintien  par  (rxemplc  pendant  un  certain  temi)s  des  tubes  au  contact  de 
(arrtaincs  régions  sc'grnentaires  tributaires  do  la  cordotomie,  permettent 
au  malade  d(!  faire  une  certaine  discrimination  entre  la  chaleur  et  le 
froid. 

Il  s’agit  donc  bien,  dans  ces  faits,  il’une  réponse  à  l’exploration  «  par 
une  sensation  uniforme  de  cdialeur  »  (Sicard  et  Haguenau),  c.’cst-à-dire 
fiar  \ine  «  isothermognosi»!  »  (1). 


A)  Cordolornie  par  incision  chirnrfiicdld  nnléro-lahiralc  des  IV«  ou 
segntenis  dorsaux. 

L(.irs(jue  la  cordotomie  chirurgicah;  a  été  heureusement  réalisée,  toutes 
les  sensations  de  froid  sont  perçues  en  sensations  de  chaleur  dans  les 
deux  membres  et  dans  la  région  thoraco-abdominale  tributaire. 

Si  la  cordotomie  a  été  bilatérale,  l’isothermognosie  siège  dans  les 
deux  moitiés  du  cor])s  tributaire  des  segments  resjxmsables.  Si  l’incision 
médullaire  a  été  unilatérale,  l’isot hermognosie  est  décelée  dans  la  moitié 
o])posée,  puis(pie  les  libres  de  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température 
S(!  groupent  (m  ligne  croisée  après  leur  pénétration  médullaire. 

(I  )  l,e  vocable  de  «  lherinos  »  ne  doil.  pas  signifier,  en  effet,  tem[)6raliire.  Le  mot  «  tem- 
pfsrature  »  s’exprime  par  »  krasis  ».  Thermos  s’applique  a  la  notion  seule  de  chaleur.  Donc 
«  isothermognosie  »  veut  dire  :  sensation  univoque,  et  uniforme  de  chaleur  »,  sdO* 
l’influence  de  l’inlerrogation  par  le  froid,  le  chaud,  la  piqûre,  la  pression,  etc. 
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La  cordoLomie  chirurçicale  a  olé  pratiquée  une  trentaine  de  fois  environ 
par  Robineau,  dans  les  cas  d’algie  intolérable  et  incurable  du  petit  bassin 
ou  des  membres  inférieurs  (algies  cancéreuses,  principalement,  causal- 
Ries,  esthiomène  vulvaire,  etc.).  Chez  les  deux  tiers  des  opérés  environ  la 
perturbation  isothermognosique  a  été  notée. 

B)  Cordotomie  par  alcoolisation  sous-arachnoïdienne  dorsale. 

A  côté  de  cette  cordotomie  isothermognosique  provoquée  par  le  bistouri 
du  chirurgien,  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  récemment  avec  le 
B'',Jarvis,  à  l’hôpital  américain,  une  dysesthésie  analogue  mais  survenue 
dans  des  conditions  bien  spéciales. 

Il  s’agit  d’une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  qui,  à  la  suite  d’un 
accident  d’auto  en  1926  avec  contusion  rachidienne  dorsale  conserva 
comme  séquelles  une  algie  extrêmement  vive  de  la  région  thoraco-abdomi- 
aale  droite.  Mais  il  n’existait  ni  parésie,  ni  sensations  anormales  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  la  marche,  quoique  e.xacerbant  les  douleurs  thoraciques, 
était  possible. 

Tous  les  traitements  usuels  antalgiques  d’ordre  médical,  toutes  les  phy¬ 
siothérapies  les  jilus  diverses  avaient  échoué.  Notre  confrère  anglais  se 
demanda  alors  si  l’on  ne  pouvaitpas  sectionner  chimiquement  les  racines 
intercostales.  Sous  anesthésie  générale,  il  injecta  directement  dans  le 
liquide  rachidien  du  segment  D5  D«  un  demi  centimètre  cube  (la  dose 
exacte  n’a  pas  été  précisée)  d’alcool  à  8(1“. 

Au  réveil,  les  douleurs  du  thorax,  de  l’abdomen  et  des  membres  infé- 
l’ieurs  turent  plus  vives  que  jamais  et  si  intenses  qu’on  lut  obligé  de 
bénir  la  malade  pendant  plusieurs  jours  sous  l’influence  de  la  morphine, 
«lont  elle  use  encore  actuellement. 

Aujourd’hui,  seize  mois  environ  après  l’alcoolisation  radiculo-médullaire, 
ies  douleurs  persistent  peut-être  plus  aiguës  encore  qu’avant  l’injection, 
^ais  le  tait  intéressant  est  que  l’isothermognosie  existe  nettement  dans 

membre  inférieur  opposé  et  remonte  jusqu’à  la  région  sous-mammaire. 

n’existe  pas  de  perturbation  des  réflexes  tendineux,  pas  de  troubles 
Sphinctériens. 

Voici  donc  un  cas  clinique  expérimental  qui,  évidemment  au  point  de 
'’ne  pratique  a  abouti  à  un  échec  lamentable,  mais  qui  est  d’un  ensei- 
Snement  pathogénique  intéressant.  Il  est  fort  probable  que  l’alcool  a 
surtout  imprégné  la  région  antéro-latérale  de  la  moelle  et  par  conséquent 
cordons  de  Gowers  et  cérébelleux.  Peut-être  aussi  a-t-il  pu  diffuser 
plus  profondément  jusqu’au  faisceau  antéro-latéral  ? 

B)  Cordotomie  néoplasi(ine  spontanée. 

Nous  avons  déjà  signalé  que  dans  le  cours  évolutif  de  certaines  métas- 
buses  cancéreuses  vertébrales  des  régions  dorsales  moyenne  ou  infé- 
Peure  ou  des  régions  lombaires  s’accompagnant  de  douleurs  aiguës  et 
paroxystiques  qu’aucune  thérapeutique  sédative,  même  celle  par  des  doses 
'  avées  de  morphine,  n’arrivait  pas  à  calmer,  on  pouvait  noter  une  dispa¬ 
rition  progressive  ourapide  des  algies  au  fur  et  à  mesure  que  la  paraplégie 
®Ven.aitplus complète.  Or,  à  l’autopsie,  011  constatait  l’envahissfîment  des 
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])ourgeons  cancéroiix  do  la  région  épidurale,  à  travers  la  membrane 
diire-méricnne,  Jusqu’au  parenchyme  médullaire  lui-même.  Et  cette  infil- 
Iration  cancéreuse  siégeait  jirécisément  dans  la  région  antéro-latérale  de 
la  moelle,  au  niveau  du  dé])artcment  de  Gowers. 

-Nous  venons  d’observer  réecmunent  une  seconde  observation  semblable, 
et,  dans  ce  second  cas,  a  existé  pendant  une  durée  de  quelques  jours  à 
peine,  le  symptôme  de  1’  «  isotliermognosie  ».  Puis,  l’anesthésie  com- 
I)lète  à  tous  les  modes  s’est  installée  rapidement. 

Tl  ne  saurait  donc  faire  aucun  doute.  Dans  quelques  cas  malheureuse¬ 
ment  trop  rares,  les  bourgeons  cancéreux  peuvent,  en  comprimant  la 
moelle  latérale  par  contiguïté,  ou  en  la  détruisant  par  continuité, créer, 
avec  autant  de  netteté  parfois  ([ue  le  bistouri  du  chirurgien,  l’interruption 
du  cordon  antéro-latéral. 

Ees  faits  de  sédatitin  spontanée  de  la  douleur  au  cours  des  paraplégies 
cancéreuses  étaicmt  restés  jus([u’ici  inexpliqués.  1.,’étude  de  la  cordo¬ 
tomie  chirurgi(;ale  éclaire  maintimant  nettement  leur  histf)irc  patho- 
génique. 

G)  Cordotomie  par  liémnlomtirlir. 

Nous  avons  actuellement  un  cas  démonstratif  d’isothermognosie 
par  hématomyélie  dans  notre  service  et  nous  vous  présentons  la 
malade  : 

H...  Marie,  G2  ans.  —  Kn  octobre  l‘.)27,  la  malade  a  brusquement, an  cours  de  son  tra¬ 
vail,  ressenti  une  douleur  des  plus  violentes  dans  les  deux  épaules  et  les  bras,  douleur 
qnbdle  compare  lï  une  sensation  de  gonflement,  de  torsion  et  môme  de  froid.  Elle  s’alite. 
I.o  lendemain,  elle  était  paralysée  du  membre  inférieur  gauehe  et  des  trois  premiers 
doigts  de  la  mai  i  du  môme  côté.  Un  médecin  appelé  aurait  constaté,  en  outre,  une 
amrstliésie  complète  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la 
paralysie. Cette  anesthésie  remonte  jusqu’au  sein.  Elle  est  entière  à  tous  lesmodes  et 
srrrtout  à  la  chaleur,  la  malade  s’étant  brûlée  à  une  bouillote  jusqu’au  stade  de  phlyc- 
tène  sans  ressentir  la  moindre  douleur.  En  môme  temps,  il  existe  des  troubles  sphinc- 
térier's.  On  a  recoitrs  à  la  sonde  pendant  dix  jours  environ. 

Actuellement,  les  troubles  serttbhmt  en  voie  de  régression  :  la  malade  peut  marcher, 
elle  itrine  sans  dilllculté  et  l’anesthésie  a  évolué.  A  l’examen,  on  note  : 

A)  Membre,  inférieur  droit  : 

Motricité  et  réflectwité  :  Aucun  trouble  de  la  motilité  :  les  réflexes  tendineux  cutanés 
et  osseux  sont  normaux. 

Sensibilité  au  tact  :  hypoesthésie  nette,  avec  retard  ;  à  la  piqûre,  la  malade  n’éprouve 
aucune  sensation  douloureuse,  mais  sent  simplement  qu’on  la  touche. 

La  sensation  de  chaleur  est  normale,  quoique  retardée,  elle  n’est  pas  douloureuse. 
Mais,  fait  important,  le.  froid  est  ressenti  comme  une  sensation  de  chaleur  et  de  DIO  à 
iJ5,  cette  sensation  de  chaleur  est  douloureuse  et  s’accompagne  d’un  léger  cri  d’angoisse. 
Cette  isotliermognosie  douloureuse  est  actuellement  un  peu  atténuée,  elle  était  des  plus 
nettes  au  début  de  l’alîection  :  à  cette  époque,  en  effet,  non  seulement  le  froid,  mais 
encoi'e  la  piqûre,  le  pincement  et  le  tact  étaient  interprétés  comme  sensation  de  chaleur. 
11  s’agissait  donc  à  ce  stade  évolutif  d’une  isolhermognosie  complète,  à  tous  les  modes, 
qiri  s’est  transformée  et  dissociée  aux  stades  ultérieurs. 

Les  sensibilités  musculaires,  osseuses,  stéréognostiques  et  celles  dites  »  profondes  » 
sont  normales. 

U)  Membre  inférieur  gauche  : 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Mais  les  réflexes  tendineux  sont  \  ifs,  avec  clonus  achilléen,  signe  de  Babinski,  ballot- 
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tement  positif  du  pied,  hypertonie  musculaire,  le  pied  a  tendance  à  se  mettre  ei  vanis 
équin. 

Les  membres  supérieurs  sont  absolument  normaux-,  peut-être  les  réflexes  tendineux 
sont-ils  plus  vifs  à  gauche  que  ceux  du  côté  opposé;  en  tout  cas,  les  trois  premiers  doigts 
de  la  main  droite  qui,  au  début,  étaient  paralysés,  sont  normaux. 

Par  ailleurs,  cette  femme  de  ü2  ans  a  un  B.-W.  négatif  dans  le  sang,  l’urée  est  à  0,49, 
la  tension  artérielle  est  à  peu  près  normale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pu  être 
examiné. 

Dans  ocs  conditions  symptomatiques  de  début  brusque  et  de  régres¬ 
sion  progressive  ultérieure  des  troubles,  le  diagnostic  s’oriente  évidem¬ 
ment  vers  celui  d’hématomyélie.  Il  s’est  produit  une  véritable  cordotomie 
latérale  spontanée,  médicale,  qui,  tout  comme  le  bistouri,  a  lésé  le  cor¬ 
don  latéral  de  la  moelle  du  côté  gauche,  réalisant  ainsi  un  syndrome  spé¬ 
cial  d’isothermognosie  au  cours  d’un  Brown-Séquard. 


Tels  sont  les  faits.  Qu’il  s’agisse  donc  de  cordotomie  par  chirurgie,  par 
•éjection  d’alcool,  par  néoplasie,  par  hématomyélie,  etc.,  nous  avons  pu 
observer  une  manifestation  dysesthésique trèsspéciale  il’isothermognosie. 

L’interprétation  pathogénique  de  l’isothermognosie  reste  imprécise, 
en  elîet,  les  voies  de  la  sensibilité  profonde,  tactile,  douloureuse  sont 
actuellement  relativement  bien  connues,  il  n’en  est  pas  de  même  pour 


les 


voies  de  la  sensibilité  «  crasique»  au  chaud  et  au  froid.  Celles-ci  sont 


'Complexes.  Mais  du  fait  qu’à  la  suite  des  cordotomies  antéro-latérales 
^médullaires  chirurgicales,  la  seule  réponse  aux  dilîérentes  e.xcitations 
cutanées  est  la  sensation  de  chaud  (isothermognosie),  on  est  autorisé  à 
emm  déduire  que  les  voies  de  la  sensibilité  au  chaud  empruntent  un  autre 
Cordon  ou  un  siège  tout  différent  de  celles  de  la  sensibilité  au  froid. 

En  tout  cas,  le  syndrome  de  Brown-Sé([uard  doit  être  complété  clini- 
*ïuement  et  physiologiquement  et  la  dissociation  dite  «  syringomyélique  » 
mme  doit  pas  résumer  à  elle  seule  les  oi)posi lions  entre  la  conservation  du 
l’^ct  et  les  perturbations  de  température  (perturbations  crasiques). 

Enfin,  dans  une  prochaine  communication  nous  vous  entretiendrons 
de  l’isothermognosie  dans  les  affections  mésocéphaliques. 


Syndrome  cérébelleux  progressif  par  atteinte  des  pédoncules 
cérébelleux  supérieurs  et  de  la  région  quadrigéminale,  par 
MM.  Guillain  et  Péron. 


Myopathie  myotonique,  par  MM.  Guillain  et  Thevenard 

Maladie  des  tics  et  hérédo-syphilis,  par  M.  Cornil. 

M.  Baronneix.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre 
c  faits  qui  semblent  confirmer  le  thèse  de  M.  Cornil.  Le  plus  intéres- 
Concerne  une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  de  tics,  fille  de  paralytique 
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général  et  clioz  laquelle  la  réaction  de  Wassermann  était  positive  pour  le 
sang. 

M.  JliîNHY  Micifis .  —  Il  est  bien  certain  (jue  les  tics  peuvent  s’observer 
chez  des  liérédo-syphiliti((ues  et  même  chez  des  syphiliticiues  avérés. 
Mais  il  serait  téméraire  li’cm  conclure  ({ue  ces  tics  soid,  d’origine  spécifique. 
L('s  résultats  heureux  ohleniis  ]iar  M.  ('ornil  et  son  élève  par  l’applica¬ 
tion  (lu  traitement  .s]i(rili(pie  ne  sulliscnt  pas  pour  allirmer  l’origine' 
syj)hiliti([ue  des  tics.  f)n  sait  troj)  combien  les  tifpn'urs  sont  inriuencés 
par  un  traitement  nouveau,  ([lud  (pi’il  soit,  ]>endant  les  premiers  temps 
de  son  a[q(lication  ;  ]>ar  la  suil(X  1rs  rechutes  sont  l'r(‘(pi(îides,  sinon  la 
règle.  11  convi(mdra  donc  de  n((  porter  un  jugement  ({u’a[)rès  une  assez 
longue  échéance  :  uti  an,  (d,  inêTne  davaid.age. 

('.es  réserves  laites,  j’adTuels  v(dontiers  qu(“  la  syjdiilis  ])uisse  jouer 
un  njle  dans  réliologi((  des  lies.  Depuis  longtcunps  d(-jà,  j’ai  émis  cette 
idée  qu(!  le  subst.ratum  anaf.omiciue  d(!S  tics  devait  être  une  minuscule 
lésion,  ou  mieux  encore  une  très  légère  anomalie  évolutive,  des  centres 
ou  des  condueleiirs  encépludiques.  L(;s  désordres  moteurs  observé-s  dans 
ces  dernières  aniuws,  à  la  suit(!  des  encéphalites  éj)id('!mi([nes,  conduisent 
à  penser  qiuï  les  noyaux  gris  centraux  ou  leurs  voies  de  connexion  pour¬ 
raient  être  mis  en  cause  dans  les  tics.  S’il  en  est  ainsi,  on  conc.oit  que  la 
syphilis  puisse  être  iu((riminée,ou  bien  l’hérédo-syphilis  ([ui  est  si  souvent 
responsable  d’agénésies  et  d’autres  désordres  évolutifs.  Mais  ici  encore, 
ici  surtout,  la  généralisation  serait  i',û(dieuse  ;  il  sullit  (h;  se  rappeler  l’ex¬ 
tension  illimitée  des  inéraits  attribués  à  l’hérédo-syphilis  pour  n’ac¬ 
cepter  qu’avec  prudence,  son  r("ih!  ])athogène. 

Ayant  (  herché,  pendant  une  longue  ])artie  de  ma  vie,  une  thérapeutique 
efflcace  contre  les  tics,  je  n’hésite  i)as  à  déclarer  qu’à  ccàté  de  résultats 
très  satisfaisants  j’ai  r(,ncontré  ])lus  d’un  écdiec.  Dn  peut  améliorer  presque 
tous  les  tiqueurs  ;  on  n’est  jamais  c(3rtain  de  les  avoir  guéris  définitive¬ 
ment.  Je  doute  que  le  traitenient  spécifique  ait  sur  eux  une  vertu  cer¬ 
taine  et  durable.  Si  son  a(,’.tion  est  possible  sur  des  lésions  récentes,  com¬ 
ment  concevoir  qu’il  soit  capable  de  modifier  une  anomalie  du  déve¬ 
loppement,  qu’elle  siège  dans  un  centre  nerveux  ou  sur  une  dent?  Aussi, 
tout  en  souhaitant,  plus  que  (pncompic,  de  voir  se  réaliser  les  espoirs  de 
M.  Dornil,  je  me  permets  de  lui  conseiller  la  circonspection. 

Le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques  par  le  choc  électif  (sérum 
antipoliomyélitique),  par  M.  Dornil. 

M.  SiCAUD.  —  Déqà,  à  dilîérentes  reprises,  et  à  ])ropos  de  discussions 
analogues,  je  me  suis  clîorcé  de  montrer  que  dans  les  premières  années 
évoliitivc'S  de  la  shniroseen  jdaques,  les  rémissions  spontanées,  en  dehors 
de  toute  thérapeutique,  étaient  relativement  fréquentes. 

Il  sullit  de  parcourir  les  travaux  publiés  en  France  et  à  l’étranger 
pour  se  rendre  rapidement  compte  qu’un  nombre  surprenant  de  traite- 
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ments  a  été  proposé  et  que  tous  ont  donné  entre  les  mains  de  leurs 
auteurs  d.es  résultats  qui,  d’après  eux,  seraient  probants.  Le  sérum  anti- 
poliomyéliti(pic  a  été  déjà  essayé.  Je  cite,  de  plus,  au  hasard  de  ma 
mémoire,  les  injections  intrarachidiennes  de  caséine,  l’autohémothérapie, 
l’autohémorachilhérapie,  les  injections  de  sérum  de  scléreux  en  plaques 
améliorés,  les  injections  intraveineuses  d’iodaseptine,  de  collargol,  de 
salicylate  de  soude,  les  rayons  ultra-violets,  etc.,  etc. 

Cette  profusion  de  traitements  divers  prônés  n’est-elle  pas  la  meilleure 
preuve  de  l’évolution  spontanément  favorable,  à  certaines  périodes,  de  la 
maladie?  Au  cours  évolutif  delà  sclérose  en  plaquesjene  disconviens  pas 
qu’un  choc,  ([uel  qu’il  soit,  ne  puisse  donner  un  résultat  favorable,  mais 
Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  à  une  action  spécifique  dasûrum  anti-polio- 
ïïiyélitiquc.  L’injection  intraveineuse  de  Dmelcos,  par  exemple,  qui  est 
génératrice  de  chocs  intenses,  entre  39“  et  40°,  avec  grand  frisson,  est 
capable,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  chez  certains  scléreux  en 
plaques,  de  perturber  le  li(juide  céplialo-rachidien  et  de  provoquer,  dans 
les  heures  qui  suivent  l’injection  intraveineuse,  une  hypcralbuminose 
rachidienne  manifeste,  et  une  hypercytose  rachidienne  également  non 
douteuse,  hypcralbuminose  et  hypercytose  qui  disparaissent  du  reste 
9ssez  rapidement,  en  quelques  jours,  après  le  choc  de  Dmelcos.  Peut-être 
ces  réactions  locales  de' l’humeur  rachidienne  et  du  parenchyme  nerveux 
sous-jacent  sont-elles  favorables  à  l’arrêt  momentané  de  la  maladie  ? 
^ais  tout  choc  pyrétique  quel  qu’il  soit  doit  aboutir,  me  semble-t-il,  à 
*^e  résultat,  sans  que  pour  cela  on  puisse  attribuer  au  sérum  antipolio- 
rrryélitique  une  influence  spécifique. 


Laignel-Lavastine.  —  Mon  expérience  personnelle,  qui  porte  sur 
mois  de  recherches  sérothérapiques  chez  les  scléreux  en  plaques, 
^  meline  plutôt  vers  l’opinion  de  M.  Cornil. 

11  est  beaucoup  plus  dillicile,  en  thérapeutique,  de  se  maintenir  dans 
^^le  position  positive  soutenant  la  réalité  d’une  action  utile  du  médica- 
^ent  que  dans  une  position  négative  de  scepticisme  global. 

T'ont  en  admettant  la  justesse  de  cette  remarque  que  chez  les  scléreux 
plaques  tous  les  médicaments  ont,  dans  le  début  de  leur  emploi,  donné 
es  espérances,  d’ailleurs  vite  évanouies,  j’ai  cependant  constaté  avec 
•  Koressios  (1)  que  certains  sérums  préparés  dans  le  laboratoire  du  Pro- 
osseur  Pettit,  de  l’ Instit  ut  Pasteur,  donnaient  avec  des  réactions  humo^ 
os  et  thermiques  intenses  des  résultats  supérieurs  aux  autres  drogues 
omployées  chez  les  témoins.  Nous  avons  eu  ainsi  des  améliorations  telles 
"Oe  dans  leur  rapidité  et  leur  grandeur  il  ne  me  paraît  pas  possible  de  les 
^  P'iquer  seulement  par  des  coïncidences  d’évolution  heureuse  normale 
oortains  moments  ou  par  un  effet  suggestif, 
e  crois  plus  simple  d’admettre  l’évidence  quand  le  fait  est  très  gros, 
chez  un  homme  que  nous  devions  présenter  ici  même  au  début 
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de  mai  et  qui  se  trouva  si  lucn  f[u’il  jugea  inutile  de  revenir  de  province 
pour  se  montrer  à  des  médecins.  Uuant  à  l’interpréLation,  on  ne  peut 
émettre  que  des  hy])otlièses.  Mais  déjà  à  priori  l’amélioration  thérapeu¬ 
tique  d’afîections  organiques  du  système  nerveux  ne  me  choque  pas 
autant  que  ceux  de  mes  collègues  qui  acceptent  encore  un  rapport  très 
étroit  entre  l’étendue  de  la  lésion  et  l’étendue  des  symptômes.  .Je  pense 
que  très  souvent  dans  les  alïoctions  organiques,  contre  les  associations 
psychogénétiques,  dont  M.  Babinski  a  démontré  le  frc’quence,  il  existe 
des  symptômes  liés  à  des  perturbations  dynami([\ies,  dans  le  déterminsme 
desquelles  inL(;rvient  souvent  hî  sym))athi(p.nu  et  f[ui  sont  susceptibles 
fl’être  modiliés  i)ar  des  th('ra])euti.uies  actives  sur  h's  é<|uilibres  colloï¬ 
daux  des  humeurs  et  des  cellules. 

Grises  vaso-motrices  céphaliques  et  méniériîormes  par  venin 
d’abeille,  par  G.  Gatola  (de  h'iorcncr). 

Obscntalion  clinique,  -  -  G.  G2  ans,  do  nufina,  paysan.  Rien  do  particulier  à 
siLUialer  dans  .sos  antécédents  héréditaires  et  personnels.  Il  a  été  toujours  bien  iior- 
tant  ;  il  n’a  pas  souffert  de  maladies  vénériennes  et  il  n’a  Jamais  fait  d'abus  de  bois¬ 
sons  alcoolicpies. 

A  ràgo  de  25  ans,  c’est-à-dire  il  y  a  plus  de  trente-cinq  ans,  il  fut  piqué  par  une  abeille. 
A  la  suite  de  cette  piqûre  se  produisirent  une  fièvre  élevée  Juscpi’à  40  degés,  un 
((‘.dème  généralisé  à  tout  le  corps,  et  des  accès  de  suffocation  tellement  graves  que  l’on 
craignit  de  perdre  le  malade.  Heureusement,  après  48  heures,  une  amélioralion  rapide 
■se  iiroduisit,  et  au  bout  de  3-4  jours  environ  on  [lut  le  considérer  comme  complètement 
guéri.  Sa  santé  resta  parfaite  jus((u’au  mois  de  novembre  passé.  Hans  la  matinée  de  ce 
jour,  il  reçut  une  nouvelle  |)i((nre  d’abeille  à  l’index  de  la  main  gauche.  Aussit(M,  un 
gros  œdème  se  manifesta  au  niveau  de,  la  main  et  de  l’avant-bras  justfu’au  coude.  Pres- 
(pie  en  même  temps  il  ressentit  une  violente  bouffée  de  chaleur  à  la  t(''te,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  congestion  très  intense  de  la  face,  du  pavillon  des  oreilles  et  du  cou  et,  en. 
outre,  des  bourdonnements  intenses  dans  les  oreilles  et  des  vertiges  extrêmement  accu¬ 
sés.  Tous  ces  phénomènes  persistèrent  pendant  24  heures  ;  ensuite  ils  commencèrent 
à  régresser  pour  disparaître  complètement  au  bout  de  3-4  jours.  Deux  jours  plus  tard, 
sans  aucune  cause  occasionnelle  ajjprciciable,  la  congestion  céphalique  réapparut  et, 
avec  elle,  se  manifestèrent  dos  vertiges  très  intenses  précédés  par  un  foi  t  bourdonne¬ 
ment  d’oreilles.  Cette  fois,  les  manifestations  vaso-paralyti(iues  et  vertigineuses  fure  it 
beaucoup  plus  prononcées  à  droite  qu’à  gauche.  Depuis  lors,  d’abord  tous  les  jours  et 
ensuite  une  ou  deux  fois  par  semaine,  des  crises  analogues  se  sont  répétées  toujours 
avec  les  caractères  suivants  :  intense  et  brusque  bourdonnement  de  l’oreille  droile,  con¬ 
gestion  de  l’hémiface  dioite,  battement  de  l’artère  temporale  siiperlicielle  droite,  ver¬ 
tige  violent  avec  vomissement  et  chute  à  terre.  Ces  crises  se  manifestent  à  n’inqiorte 
([uello  heure  de  la  journée  ou  de  la  nuit  ;  elles  ont  une  durée  d’une  demi-heure  a 
doux  heures  ;  elles  s’accompagnent  de  nystagmus  et  laissent  un  léger  malaise  tran¬ 
sitoire 

Examen  du  sujet.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  constitution  physique  robuste  et  en 
apparence  plus  jeune  (fue  son  âge.  Viscères  thoraco-abdominaux  normaux.  Urines 
saines.  Pression  artérielle  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne. 

Complètement  négatif  l’examen  générai  du  système  nerveux  central  et  périphérique. 
L’appareil  auditif,  que  nous  avons  soumis  à  toutes  les  épreuves  cliniques  en  usage,  ne 
met  pas  en  évidence  le  moindre  trouble  soit  du  c(ïté  du  .\.  cocléaire  soit  du  N.  vestibu- 
laire.  Des  otologistes,  auxquels  le  malade  fut  adressé,  aboutirent  aux  mêmes  co.iclu- 
sions  négatives.  Il  faut  toutefois  faire  noter  que  le  malade  a  été  toujours  examiné  en 
dehors  de  ses  crises  et  (pjc  si  l'on  excepte  le  nystagmus,  qui  fut  observé  occasionnelle- 
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ment  par  un  médecin,  pendant  un  état  vertigineux  intense,  nous  ne  possédons  aucun 
renseigncnioid,  sur  les  réaciions  veslibulaires  au  cours  des  crises  elles-ffômes.  Réflexe 
oculo-cardiaque  rormal. 

En  résume,  il  s’agit  d’un  liominc  tout  à  fait  bien  portant  chez  lequel, 
à  la  suite  d’une  piqûre  d’abeille,  se  sont  développées  des  crises  vaso¬ 
motrices  d’abord  diffuses  à  toute  l’extrémité  céphalique  et  cantonnées 
ensuite  à  sa  moitié  droite.  Ces  crises  sont  accompagnées  de  vertiges  gé¬ 
néralement  très  intenses,  sont  précédées  par  des  bourdonnements  de  l’oreille 
droite  et  associées  à  des  nausées  et  à  des  vomissements  ;  elles  revêtent 
ninsi  les  caractères  du  vertige  de  Ménière.  Elles  s’en  séparent  cependant 
d’un  côté,  par  le  défaut  de  surdité,  (d  de  l’autre  par  l’étiologie  qui,  dans 
la  maladie  de  Ménière,  se  rattache  ordinairement  à  une  hémorragie  intra- 
labyrinthique.  L’on  peut  dire,  par  conséquent,  d’une  façon  plus  exacte, 
<lue  chez  notre  sujet  il  existe  un  vertige  paroxystique  comparable, 
par  ses  manifestations  symptomatiques  principales,  au  vertige  de  Mé- 
'aière  et  que  ce  vertige  est  sous  la  déjicndance  immédiate  d’une  vaso-dila¬ 
tation,  se  répétant  jjar  crises,  dans  le  territoire  du  sympathique  cervi¬ 
cal  supérieur  droit. 

Evidemment  dans  Ip  cas  (juc  nous  venons  de  relater  il  y  a  quelque 
chose  de  très  singulier  t[ui  vise  tout  particulièrement  le  mécanisme  et 
1  étiologie  du  syndrome.  De  fait  il  serait  bien  dilficile  de  séparer 
cause  pathogénique  de  la  piqûre  de  l’abeille.  Le  lien  entre  l’une  et 
1  autre  est  démontré  d’une  façon  très  nette  non  seulement  par  l’intégrité 
absolue  antécédente  du  système  nerveux  du  sujet,  mais  aussi  par  la 
concomitance  initiale  des  vertiges  avec  d’autres  manifestations  en  rap¬ 
port  immédiat  et  certain  avec  la  piqûre  et,  ensuite,  par  le  manque  de 
^oute  lésion  auriculaire  ca[)able  d’oxpliciuer  d’une  façon  diiïérentfc 
troubles  observés  (diez  le  patient,  l'ui  d’autres  termes,  nous  pensons 
^ae  c’est  bien  le  venin  d’aboille  qui  a  [irovoqué  chez  notre  malade  les 
crises  vertigineuses  méniériformes  de  la  même  façon  qu’il  engendra  uiiu 
première  fois  im  redème  généralisé  coinpli([ué  d’œdèmegravc delaglotte. 

Cette  conclusion  n’a  rien  d’invraisemblable.  Nous  savons,  en  elîet,  <{ue 
c  Venin  d’abeille  rentre  dans  la  catégorie  de  ces  venins  dont  l’action  est 
j-oat  è  fait  équivalente  à  celle  de  venins  protéotoxiques  et  qu’il  détermine 
Jde  même  que  le  venin  de  Crotalus  Adamantcus  et  de  la  Vipera  Aspis, 
rsqu’on  l’itijectc  dans  les  veines  du  lapin)  des  phénomènes  analogues  à 
^a’on  constate  dans  les  iiitoxications  protéiques  et  dans  la  réaction 
^  aérale  de  la  séro-anai)hylaxie.  11  est  donc,  légitime  d’attribuer  à 
ane  manifestation  d’ordre  anai)hylacti({ue  les  phénomènes  généraur;  — 
j^aso-dilatation,  fièvre  éphémère,  œdème  —  observés  chez  le  sujet  à 
accasion  de  deux  piqûres  d’abeille,  puisque  nous  sommes  habitués  à  y 
rencontrer  des  faits  de  cet  ordre. 

c  qui  ne  rentre  guère  dans  la  symptomatologie  courante  des  réac- 
aas  anaphylactiques,  ce  sont  les  crises  méniériformes  observées  etleur 
ersistance,  bien  tpie  la  cause  déchaînante  soit  maintenant  éloignée  de 
asieurs  mois.  L’on  peut  cependant  s’appliquer  à  en  chercher  une  expli- 
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calion  ense  basant  sur  les  phénomènes  conséeutifs  à  la  sensibilisation  ana¬ 
phylactique  et  sur  les  troubles  sympathico-vasculaires  qui  s’y  rattachent. 
De  fait,  il  faut  rappehu-  que  dans  le  choc  anaphylactique  j)cuvent  appa¬ 
raître  des  symptômes  de  déséquilibre  sympathique  localisés,  exclusi¬ 
vement  ou  d’une  façon  ])rédominante,  à  un  territoire  orfçanique  limité. 
C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  l’asthme,  dans  une  éruption 
urticarienne,  dans  un  œdèmcï  de  Quincke,  etc.  ün  peut  donc  penser 
que  dans  le  cas  actuel  le  retentissement  du  trouble  anaphylactique, 
provoqué  par  le  venin  d’abeille,  se  soit  produit  d’une  fac.on  pnidomi- 
nante  dans  le  territoire  du  sympathique  cervical  sui)érieur  et  surtout 
au  niveau  de  l’appareil  vcstibulaire,  entrainaid.  les  crises  niéniériformes 
du  patient.  L’existence  d’une  épine  irritative  pri'existante  ou  d’une 
réceptivité  orf^anique  particulière  créée,  d’une  façon  asyinétri([ue,  par 
les  violents  phénomènes  confi;estifs  du  choc  initial  eu.x-mêmes,  pourrait 
donner  une  explication  satisfaisante  de  la  localisation  unilatérale  des  mani¬ 
festations  vaso-yjaralytiiiucs.  11  est  plus  dillicilc  d’éclaircir  le  mécanisme 
do  leur  persistance  et  la  raison  de  leur  r(;pétition  ])ar  crises  [)arüxysti(iues, 
à  moins  qu’on  ne  veuille  avoir  recours  à  l’hy[)othèse  de  M.  A.  Lu¬ 
mière  suivant  laquelle  la  persistance  des  troubles,  provo([ués  ]:ar  une 
première  floculation,  serait  due  à  l’établissement  d’un  cercle  vicieux 
dans  lequel  les  floculats  colloïdaux,  qui  constituent  la  base  i)hysico- 
chimique  du  choc  anaphylacti([ue,  provoqueraient  des  hypersécrétions 
glandulaires,  c<‘s  sécnïtions  produisant  à  leur  tour  des  floculats.  Quelle 
que  puisse  être  l’explication  véritable  des  faits,  nous  avons  jugé  utile  de 
relater  cotte  observation  clinique  qui  est  à.  même  de  j)rouver  qu’un  venin, 
le  venin  d’abeille  dans  ce  cas,  peut  provoquer  à  dose  infinitésimale,  non 
seulement  des  réactions  anaphylactiques  générales  très  intenses,  mais 
aussi  des  manifestations  du  même  ordre  qui  peuvent  se  prolonger  long¬ 
temps  après  un  choc  unique  et  se  répéter  par  crises  paroxystiques,  crises 
capables  de  revêtir,  comme  dans  le  cas  actuel,  les  traits  d’un  syndrome 
méniériforme. 

Il  nous  reste  à  noter  ([u’une  fille  et  une  nièce  du  malade  ont  présenté 
il  y  a  quelque  temps,  à  la  suite  d’une  j)ir(ûre  d’abeille,  une  réaction  ana¬ 
phylactique  également  très  intense  avec  ojdème  généralisé  et  mani¬ 
festations  congestives  céphali([ues  c.onsid(irables  ;  il  s’agit  donc  d’un 
exemple  très  net  d’hypersensibilité  anaphylactique  familiale  et  héréditaire. 

Neurotomie  rétrogassérienne  dans  les  cancers  de  la  boucher 

par  G.  Roussy  et  T.  de  Martel. 

On  sait  que  la  douleur  occupe  une  place  de  premier  plan  dans  le  tableau 
symptomatique  des  cancers.  On  sait  aussi  ([u’en  dehors  île  la  morphine 
il  n’est  guère  de  trailement  qui  parvienne  à  atténuer  ces  algies  qui  parfois 
conduisent  au  suicide. 

Or,  depuis  l’introduction,  dans  la  thérapeutique  des  cancers,  de  la  ra¬ 
diothérapie,  le  problème  du  traitement  des  algies  cancéreuses  se  pose  avec 
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plus  d’activité  que  jamais,  en  raison  du  fait  que  l’on  prolonge  davantage 
lu’autrefois  la  vie  des  malades  atteints  du  cancer  ;  en  raison  aussi  de  ce 
que  l’élément  douleur  persiste  parfois  chez  des  canc(’Teux  guéris  de  leur 
lésion  locale. 

Dans  les  cancers  de  la  cavité  buccale,  des  régions  postérieures  de  la 
langue,  des  gencives  et  de  la  face  interne  des  joues,  les  douleurs  atteignent 
parfois  une  intensité  toute  particulière,  soit  au  cours,  soit  à  la  suite  du 
traitement  par  le  radium  ou  les  rayons  X. 

Dans  le  but  de  soulager  de  tels  malades  nous  avons  tenté  une  opération 
palliative  qui  consiste  en  la  section  rétrogassérienne  de  la  branche  sensi¬ 
tive  du  trijumeau,  suivant  la  méthode  de  P^razier. 

D’est  le  premier  malade  chez  le([uel  cette  opération  fut  tentée  par  nous 
que  nous  présentons  aujourd’liui  à  la  Société. 

Homme  de  53  ans,  spécifique  avéré,  traité  une  première  fois  en  1921  par  le  D'Belot 
auium)  pour  une  uloératio.i  épitliéliomateuse  de  la  lèvre  supérieure,  et  qui  vient  co.i- 
suller  au  centre  anticancéroux  de  Villejuif,  le  3  octobre  1927  pour  une  ulcération  de 
a  (ace  interne  de  la  joue  gauche. 

Hne  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioraa  spino-cellulaire. 

-e  malade  présente,  en  outre,  une  leucoplasie  végétante  commissurale  et  juguale.  Une 
première  application  de  radium  faite  en  octobre  1927.  au  niveau  de  l'ulcération  et  d’une 
Pe  ite  adénopathie  sous-maxillaire  concomitante,  fait  disparaître  le  ganglion,  mais 
persister  localement  une  petite  ulcération  nécrotique  de  la  muqueuse  juguale. 
de  cellules  épitliéliomateusos  après  biopsie  de  contrôle. 

e  9  décembre  unenouvelle  biopsiefaite  au  liveaud’un  pointsuspeetmontre  quelques 
J.,  '^pithéliomaleuses.  Un  nouveau  traitement  par  radium  (aiguillage)  amène  une 
'  ^cession,  mais  l’ulcération  nécrotique  persiste.  A  ce  moment  apparaissent  des  dou- 
t  .  ®  violentes  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  joue  qui  irradient  dans  tout  le  terri- 
*re  du  trijumeau  à  gauche. 

(raiteincnts  antalgiques  successifs  et  variés  inopiri  le,  allouai,  acotinine), 
qu’une  amélioration  éphémère,  et  devant  l’intensité  des  douleurs  qui  e.itraî- 
iga  Cicsomnie,  et  une  atteinte  de  l’état  général,  le  malade  accepte  et  réclame 
(’opération  que  nous  lui  proposons.  Elle  est  faite  le  4  avril  192.*^. 
très  ^î***"®®  opératoires  sont  excellentes  ;  le  malade  est  revu  à  plusieurs  reprises,  il  est 
de  ce  que  ses  douleurs,  auparavant  intolérables,  aient  complètement  dis- 
y  ’  hutant  que  localement  l’ulcération  néerptique  s’améliore  rapidement. 

de  contrôle,  faite  le  9  avril,  montre  l’absence  de  toute  cellule  épithélio- 

L’ét'*^'^^'*"^*’  '*  d'ulcération  ni  d’adénopathie. 

Potions  malade  est  e.xcellent,  il  ne  souffre  plus  et  a  pu  reprendre  ses  occu- 


ré  bornons  aujourd’hui  à  présenter  ce  malade  chez  lequel  le 

à  neurotomie  rétrogassérienne  est  vraiment  très  encourageant 

attirer  l’attention  sur  ce  nouvel  exemple  de  la  chirurgie  palliative 
'’Caitement  des  cancers. 

'’icai*^^  par  ailleurs,  chez  des  malades  atteints  d’adénopathie  cér¬ 
ia  ®’®’^c''‘reuse  ou  de  tumeur  de  la  région  parotidienne,  procédé  h 

„r  de  certaines  branches  des  nerfs  crâniens,  en  particulier  du 

cer  •  occipital  d’Arnold  et  des  branches  superficielles  du  plexus 

dans  ^  résultats  sur  lesquels  nous  nous  réservons  de  revenir 


'Hte  communication  ultérieure. 


SOCIÉTÉ  DH  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


M.  SicARD.  —  Dans  deux  cas  analogues,  liobineau  a  sectionné  égale¬ 
ment  la  racine  du  trijumeau  avec  suc(;ès.  Mais  il  faut  être  sobre  de  ces 
operations  ([uand  la  néoplasie  a  envahi  la  partie  postérieure  et  que  la 
douleur  siège  dans  la  région  parotidienne.  Dans  ces  cas  la  radicotomie 
ne  fait  pas  œuvre  utile. 

Peut-êtr(^  lorsi[ue  la  lésion  est  strictement  limitée  à  la  langue  comme 
dans  ce  cas,  aurait-on  pu  faire  une  simple  section  du  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur  sans  intervenir  directement  sur  la  racine. 

.l’ajoute  ([ue  la  radicc)tomie  gassérienne  est  une  opération  bénigne. 
M.  Hobinean  a  largement  dépassé  une  centaine  de  radicotomies  gassé- 
riennes.  Les  derniers  110  malades  opérés  ont  (ui  une  guérison  de  100  % 
sans  aucune  mortalité. 

Narcolepsie  et  catalepsie  postencéphalitiqpies,  f)ar  .lean  LhermiïtE 
et  Mice  Doques. 

Si  l’on  était  porté  autrefois  à  intégrer  dans  le  groupe  des  narcolepsie® 
idio]iathi((m^s  ou  essentielles  nombre  de  cas  d’hypersomnie  dont  l’origine 
et  la  nature  n’a])j)araissaient  pas  clairement  à  un  examen  objectif,  nous 
sommes  plus  exigeants  aujourd’hui  et  l’on  tend  à  restreindre  de  plus  en 
])lus  le  cadre  jadis  si  élastique  de  la  soi-disant  narcolepsie  idiopathique. 

A  ]dusieurs  re])rises,  l’un  ib^  nous  (Lhermitte)  a  insisté  sur  la  nécessité 
de  recherch(*r,  dans  un  fait  (bi  narc(de]isie  en  aj)])ar(!nce  essentielle,  non 
seulement  tous  les  menus  symptômes  par  ies([uels  souvent  s’ébauche  le 
])arkinsonisme  ])ostencéphali tique,  mais  aussi  les  traces  anamnestiques 
d’une  encé])halite  aigue  plus  ou  moins  fruste  et  i)araissant  non  évo¬ 
lutive. 

La  première  malade  ([ue  nous  ])réscntons  est,  si  l’on  peut  dire,  une 
attestation  ])arlaid.(î  de  la  thèse  ([ue  nous  défendons  à  nouveau.  Cette 
jeune  fille,  (jui  est  ûgiie  aujourd’hui  de  18  ans,  est  venue  nous  consulter 
à  l’hospice  Paul  Brousse  en  raison  des  crises  de  sonirndence  ou  de  sommeil 
qui  sont  a])parues  de])uis  (uiviron  un  an. 

Intelligente  et  capable  d’observation  exacte,  la  malade  nousdisait  ainsi 
les  attaqu(;s  de.  sommeil  auxquelles  (die  est  sujette  depuis  un  an  et  qui 
l’inquiètent  beaucoup.  Lors(iue  j(‘  nu;  livre  à  un  travail  assidu  et 
prolongé,  par  ex(im])le  lorsque  je  suis  mon  cours  de  dac.tylograpie,  nous 
dit-elle,  brusqiuiment  un  sentimeid  pétuble  m’envahit  accompagné  d’une 
impression  de  fatigue  ])rofonde  ;  mes  ])auj)ièr(îs  me  semblent  lourdes 
(d,  tombent  sur  mes  yeux.  .l’essaye  bien  de  lutter  c, outre  cette  tendance 
au  sommeil  mais,  en  général,  mes  eiïorts  restent  impuissants  ;  j’incline 
alors  la  Lêt(ï  et  la  pose  sur  mon  bras  replié  sur  la  table.  Lorsque  la  crise 
est  terminée,  je  m’éveille  et  j’éprouve  une  sensation  de  fatigue  encore 
plus  prônoncc'c  qu’avant  la  crise. 

Assez  souvent,  l’attacpie  narcoleptique  n’est  pas  assez  intense  poui* 
mkessiter  l’apfuu  de  la  tête  ;  le  sommeil  survient  et  ne  s’accompag”® 
jias  d’abolition  complète  du  tonus  céphalique.  La  tête  s’incline  en  avant, 
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les  yeux  se  ferment,  les  mains  continuent  «  automatiquement  »  le  mou¬ 
vement  commencé  ;  puis  l’obscurcissement  de  la  conscience  se  dissipe. 
Les  «  petites  crises  »  ne  déterminent  pas  l’inhibition  absolue  de  la  con¬ 
science,  semble-t-il  ;  du  moins  la  malade  à  ce  sujet  est  allirmative  ;  mais 
il  est  certain  que  si  la  conscience  n’est  pas  éteinte,  elle  est  singulièrement 
affaiblie,  car  au  cours  de  ces  petites  crises  la  production  de  la  malade  n’a 
plus  aucun  sens.  Si  elle  écrit,  les  lettres  sont  mal  formées  ou  à  peine 
ébauchées;  souvent,  nous  dit  sa  mère  quil’observe  avec  beaucoup  d’atten- 
fion,  l’écriture  ordinaire  ou  sténographiciuc  est  indéchiffrable.  Tour  com¬ 
battre  ou  réfréner  cette  tendance  invincible  au  sommeil,  la  patiente  utilise 
les  moyens  habituels  et  surtout  le  mouvement  ;  mais  elle  nous  raconte 
Qu’elle  fait  souvent  usage  d’un  procédé  particulier,  original  et  qui  lui 
réussit  mieux  que  les  autres,  (le  moyen  consiste  à  se  frotter  les  paupières 
avec  de  l’eau  de  Cologne. 

11  s’agit,  on  le  voit,  de  crises  narcolcptiques  très  caractéristiques  et, 
apparence,  banales,  nous  voulons  dire  justiciables  de  l’étiquette 
d  essenlielles  ou  Idiopalhiques. 

Que  nous  apprend  l’examen  objectif?  Enréalitépeu  de  chose. La  malade 
ast  bien  développée  quoiqu’un  peu  grêle  ;  ses  gestes,  sa  démarche  ne 
traduisent  aucun  signe,  aucune  hypertonie  ;  le  visage  mobile  exprime 
harmonieusement  les  sentiments  et  les  émotions,  les  mouvements  auto- 
ruatiques  sont  parfaitement  conservés.  Si  l’on  ajoute  que  le  tonus  est 
absolument  no  rmal  ainsi  que  toutes  les  fonctions  du  système  cérébro- 
spinal  ;  qu’enfin  le  régime  de  système  organo-végétatif  ne  laisse  appré¬ 
hender  aucun  trouble,  on  conviendra  que  le  diagnostic  de  narcolepsie 
assentielle  eût  j)u  être  porté  avec,  assez  de  vraisemblance. 

Lt  cependant,  ce  diagnostic  ne  corres])ond  pas  à  la  réalité.  En  effet, 
l^ae  très  légère  trémulation  de  la  langue,  une  diminution  discrète  de 
acquisivité,  peut-être  un  certain  degré  d’émotivité  puérile  nous  don¬ 
naient  à  penser  que  les  crises  narcolcptiques  pouvaient  être  secon¬ 
daires  à  une  encéphalite  é[)idémiquc  guérie,  en  apparence  tout  au 

moins. 

Lette  supposition  s’est  montrée  justifiée.  La  malade,  en  eiïet,  à  l’âge  de 
^  ans  fut  atteinte  d’cncéplialite  ty.)i([uc  à  forme  oculo-léthargiquc  ; 
aussi  bien  la  malade  que  sa  mère  se  souviennent  des  longues  périodes 
J,®  sommeil,  de  la  diplopie  et  de  la  fièvre  par  lesquelles  se  caractérisa 
^affection  que  nous  inc.riminons  à  l’origine  des  crises  narcoleptiques 
aujourd’hui.  Ce  qui  nous  paraît  spécialement  à  retenir,  c’est  :  d’une 
P^i’fila  longue  période  silencieuse  qui  s’étend  entre  l’époque  de  l’encépha- 
^  a  aiguë  et  la  date  des  jiremières  crises  de  narcolepsie  et,  d’autre  part, 
minimum  des  symptômes  objectifs  en  rapport  avec  une  «  séquelle  » 
d  encéphalite.  Ajoutée  aux  faits  que  nous  avons  précédemment  publiés, 
®  e  observation  témoigne  donc  de  la  réserve  où  l’on  doit  se  tenir  en 
sencc  d’un  cas  de  narcolepsie  ((ui  ne  fait  pas  sa  preuve  étiologique  et 
^*^e  1  on  peut  être  tenté,  à  tort,  de  revêtir  de  l’étiquette  commode  mais 
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Sous  les  termes  d’astasie,  d’inhibition  cataplectiqje,  d’inhibition, 
alïcetion  du  tonus,  Gélineau,  Hennebeg,  Hedlich,  entre  autres,  ont  décrit 
un  syndrome  très  particulier  sur  lequel  tous  les  neurologistes  sont  d’ac¬ 
cord  au  point  de  vue  symptomatique.  Lhermitte  (ît  Tournay  en  ont  re¬ 
tracé  les  caractères  fondamentaux  dans  leur  Ra[>i)orl  sur  te  Sommeil 
normal  et  pathologique  (  1927)  et,  tout  réc.emment,  Kinnier  Wilson, 
dans  une  étude  du  [)lus  grand  intérêt,  en  précisait  certains  éléments  symp¬ 
tomatiques. 

On  le  sait,  ce  qui  (jaractérisc  avant  tout  la  cataplexie,  c’est  l’inhibi¬ 
tion  soudaine,  brutale  des  tonus  de  mainti<în  et  d’attitude.  Réduits  à 
l’immobilité  la  ]»lus  c(>my)lètc  et  comme  ])aralysés,  les  malades,  piuidant 
l’atlaiyiu'  cataplectiipu',  conservent  h  ors  yierceptions  ;  la  conscience 
n’est  nullement  obsc.urc.ic  et.  h;  souv(mir  exact  d(!  tout  ce  qui  s’est  déroulé 
peut  être  évoqué  avec  la  plus  grande  j)récision. 

Bien  que  ratta([ue  (%'>taplecti<[ue  s’écarte  sensiblement  de  la  crise  de 
narcolepsie,  il  est  cependant  légitime  de  ne  pas  séparer  ces  deux  syndromes 
et  de  les  insérer  parmi  les  manifestations  du  sommeil  pathologique.  Non 
seulement,  en  ellet,  nanxdcpsie  et  cataplexie  s’associent  chez  le  même 
sujet,  mais  parfois  les  attaques  catapbsctiques  précèilentde  plusieurs  mois 
la  survenatice  d(!s  crises  de  narcohqjsie.  Il  est  (uicore  un  fait  qui  démontre 
bien  la  parenté  étroit(^  des  attaques  cataplcctiques  avec  la  fonction  du 
sommeil  et  sur  lesqiud  Lhermitte  a  attiré  l’attention  :  l’éclosion  de  la 
cataple.xie  au  diibut  d(  l’(îndorinissemeut  ou  pendant  les  quelques  ins¬ 
tants  qui  f)r(!cèdent  le  réveil. 

iSi  rexjircssion  clinique  de  la  cataplexie  est  aujour  l’hui  assez  bien 
déterminée,,  il  n’en  va  y)as  de  même  [>our  ce  qui  est  de  l’origine  et  de  la 
pathogénie,  de  ce  syndronux  Ici,  tout  est  mystère.  (Lest  pourquoi  nous 
rapportons  aujourd’hui  un  fail,  ([ui  nous  semble  digne  d’intérêt,  car  il 
nous  oriente  tout  au  moins  vers  une  base  organique  de  la  cataplexie. 

La  malade  que,  nous  ])réseutons  est  âgé(î  de  26  ans,  mariée  et  mère 
d’une  enfant  bien  portante. 

Ainsi  qu’il  apparaît  au  premier  examen,  cette  malade  présente  le 
tableau  eliniiyue  le  plus  conqdet  du  ])arkinsonisme  postencéphalitique. 
La  face  est  sans  cxj)ression,  les  traits  distendus,  la  peau  cireuse  et  comme 
vernissée,  les  paupières  sans  battements  ;  les  gestes  spontanés  sont  rares 
et  raides, les  membres  rigides  se  laissent  dillicilement  mobiliser  rapidement 
et  les  mouvements  automatiques  se  montrent  grossièrement  perturbés. 
La  lenteur  des  mouvements  commandés  est  également  fraj)pante.  L’écri¬ 
ture  a])paraît  cara(;téristi((ue  avec  ses  lettres  petites  (micrographie)  et 
légèrement  tremblées.  Le  signe  du  reversement  en  arrière  de  Souques 
est  positif. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  symptôimss  accessoires  sans  intérêt 
puisque,  nous  le  rappelons  une  deuxième  fois,  le  diagnostic,  d’encépha¬ 
lite  prolongée  à  forme  |)arkin.souienne  est  évident.  Ajoutons  cepen- 
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dant  que  la  réaction  de  Wassermann  est  complètement  négative  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  qui  a  retenu  notre  attention  chez  cette  patiente,  c’est,  d’une  part, 
la  survenance  de  crises  oculogyres  pendant  lesquelles  les  globes  sont 
automatiquement  portés  en  haut  en  même  temps  que  les  paupières  sont 
animées  d’un  frémissement  rapide  et,  d’autre  part,  l’existence  de  crises 
Partieulières  que  la  malade  dépeint  ainsi  : 

«  Soudainement,  je  sens  mes  paupières  vibrer  en  même  temps  que 
J  éprouve  une  pénible  sensation  de  vertige,  puis  brutalement  je  m’ef¬ 
fondre  sur  le  sol,  comme  un  chilïon.  Je  suis  ainsi  immobilisée  pendant 
•îuelques  instants,  comme  frappée  de  paralysie;  il  m’est  impossible  de 
l'emuer,  de  faire  le  moindre  geste,  d’appeler  au  secours,  bien  que  je  me 
rende  parfaitement  compte  de  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  moi.  On 
rne  relève  enfin  et  je  reprends  l’usage  de  mes  membres.  » 

Ces  crises  se  répètent  assez  fréquemment  et  s’intriquent  avec  des  crises 
do  narcolei)sie  typiques. 

11  est  à  remarciucr  que  les  attaques  de  sommeil  ou  de  somnolence 
profonde  sont  accompagnées  d’un  mal  de  tête  très  pénible.  Bien  que, 
losqu’ici,  il  ne  nous  ait  pas  été  donné  d’observer  nous-mêmes  les  crises 
Jlue  la  malade  nous  décrit  en  détail,  les  caractères  n’en  sauraient  être 
'OVentés  par  une  malade  sans  aucune  culture  médicale.  Et  l’on  peut,  à 
ooup  sûr,  porter  ici  le  diagnostic  des  crises  de  cataplcxic  chez  une  parkin¬ 
sonienne  juvénile. 

L  origine  du  syndrome  parkinsonien  est  également  facile  à  reconsti- 
ner.  Notre  malade,  en  elïet,  a  [irésenté  en  1924  un  épisode  morbide  assez 
reste  que  l’on  a  qualifié  d’anémie  et  qui,  en  réalité,  était  probablement 
^première  atteinte  de  rcncéphalite.  Deux  ans  après,  nouvel  épisode  pa- 

ologique,  accompagné  celui-ci  de  troubles  de  la  parole  :  palilalie  et  tachy- 
Poémie  ;  puis  en  1927  apparition  de  diplopie,  d’acinésic,  de  rigidité  du 
^onc  et  des  membres.  Admise  à  l’hôpital  Cochin  à  cette  époque,  la 
^naïade  reçoit  un  traitement  par  le  datura.  La  malade  que  nous  présen¬ 
tons  c  ■  . 


1  le  voit,  un  exemple  très  démonstratif  do  l’origine  organi- 


^oe  possible  du  syndrome  de  la  cataplexit.  Il  est,  en  elïet,  bien  dillicile 
0  supposer  que  les  crises  de  catai)lexic  qui  s’intriquent  avec  les  atta- 
narcoleptiques  soient  une  manifestation  d’un  autre  ordre  que 
®8'oi  et  commandées  par  un  mécanisme  dilïérent. 

■'^•nsi  que  le  montrent  de  nombreuses  observations,  cataplexie  et  nar- 
®Psie  ne  sont  que  la  traduction,  plus  ou  moins  achevée,  d’une  même 
P^erturbation  de  l’appareil  qui  préside  à  la  régulation  du  sommeil  et  de 
'Veille.  Et  la  grande  dilïérence  qui  sépare  le  syndrome  narcolepsie  du 
yiidrome  cataplexie  vient  sans  doute  de  ce  que,  dans  le  premier,  le 
*^st  complet,  tout  ensemble  psychique  et  somatique, tandis  que» 
Qno'  porte  uniquement  sur  les  fonctions  corporelles. 

*  fin  il  en  soit,  au  reste,  de  ce  dernier  point,  ce  que  nous  voulons  re- 
eo  réalité  d’une  forme  de  cataplexie  de  pathogénie  organique  et 

^Donnée  par  les  lésions  basilaires  de  l’encéphalite  épidémique. 
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Polynévrite  érysipélateuse,  par  .].  Dkreux  (de  I.illc), 
pr<;s('r.!  (’>  par  I\[.  (  '.rouzon. 

Noiis  avons  l’Iionntuir  d(!  vousprésenl.or  une  ol)servalion  dn  polynévrite 
/■rysipélatousc.  D’ajirès  les  recherches  <pie  rions  avons  entreprises  dans  la 
litlcraLnre  médicale,  ces  ])olynévrites  sont  exceptionnelles.  11  n’en  a  été 
]inhlié  i[u’iin  très  petit  nombre  de  cas.  Mt  encore  les  filus  expresses  réserves 
s'imposent-elles  vis-à-vis  de  la  jiliiyiart  d’entre  eux.  Le  seul  intérêt  de 
noire  ohservalion  réside,  croyons-nons,  dans  le,  fait  ipie  son  authenti- 
cilé  semble  certaine  :  l’érysiyièle  paraît  être  la  seule  cause,  en  elîct,  qu’on 
puisse  inv'oiyiier  à  l’origine  de  cette  jiolynévrite. 

(JhKi'rvaliiin.  —  Il  s’agit  (rime  jeune  (lomesliqne  de  20  ans,  M'’oL...,  ((uc  nous  avons 
soigniie  dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  (',1.  Vincent  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Biehat. 

Le  di'diiit  des  tronldes  s’est  fait  snhitemont  le  20  décembre  1925  par  une  angine. 
Le  2'^  jour,  la  temp(''rature  s’élevait  à  '10"  ;  la  gorge  était  rouge, sans  fausses  memlnanes. 
Les  phénomènes  porsisteni  ainsi  deux  jours  ;  puis,  la  température  revient  à  la  normale  ; 
les  douleurs  de  gorge  s’atténuent.  Unit  jours  après  le  début  de  son  angine,  la  malade 
fait  une  épistaxis  (|ui  se  répète  le  lendemain. Le  soir  dn  jour  où  a  eu  lieu  cette  seconde 
épistaxis,  elle  ressent  une  brfilure  dans  la  joue  gauche,  des  phénomènes  généraux  appa- 
raissenl,  la  température  s’élève.  Elle  va  consulter  à  l’hôpital  .Saiiit-I.ouis  où  on  porte 
le  diagnostic  d’érysi[)èlc  de  la  face.  On  la  transporte  à  l'hôiiital  01.  Bernard.  Elle  y 
demeure  un  mois  ;  l’érysipèle  évolue  vers  la  guérison  sans  complications. 

.\près  ([uehRies  jours  de  convalescence,  la  malade  veut,  le  1"'  février  192(1,  reprendre 
smi  Iravail  ;  mais,  dès  le  lendemain,  elle  éprouve  des  tiraillements  dans  les  membres 
iul'érieurs  l't  une  giande  faiblesse  dans  tous  ses  mouvcmenls.  Sa  mémoire  est  infidèle  : 
elb'  ne  se  rap|ielle  plus  les  ordres  (pi’on  vient  de  lui  donner  (|uel(iue  temps  auparavant, 
("esl  alors  (pi’elle  entre  à  l’Iiôpital  Tenon. 

Examicn  (avril  192(1).  I.a  malade  se  plaint  de  douleurs  et  de  «  faiblesse  ». 

Ti-'jiiblcn  senKilifs.  Elle  éprouve  dans  les  jaiidies  et  les  cuisses  des  tiraillements  très 
pénibles,  (l’est  comme  >  si  on  lui  I  irait  les  nerfs  ».  Il  n’y  a  aucun  trouble  sensitif  objectifj 
sauf  une  légère  douleur  à  la  pressior  des  masses  musculaires  des  mollets. 

Trouilles  nioleiirs.  La  force  est  considérablement  diminuée  aux  membres  inférieurs 
d.ms  les  muscles  de  l’extréniité  et  dans  ceux  de  la  racine  des  membres,  dette  diminu- 
lion  de  force  alTecLo  surtout  les  raecoureisseurs.  Elle  s’observe  aussi  aux  mendires  supè- 
lieurs  dans  tous  les  mouvements,  mais  moins  nette  f|u’aux  membres  inférieurs.  Il  n’y 
a  pas  d’alaxie.  Il  n’y  a  aiieuii  trouble  cérébelleux. 

lOiiile  (les  réflexes.  —  l,es  réflexes  tendineux  sont  tous  abolis  aussi  bien  aux  membres 
supérieurs  (pdaux  membres  inférieurs.  (Juant  aux  réflexes  cutanés  :  les  [danl  aircs  se  font 
en  flexion  ;  les  trois  abdominaux  existent. 

Les  nerfs  crâniens  fonclionnent  normalement.  Les  pupilles  égales,  régulières,  réa¬ 
gissent  parfaitement  à  la  lumière  età  raccommodation.  11  n’y  a  aucun  trouble  de  déglU" 
lition  ni  de  phonation.  L('s  réflexes  du  voile,  du  pharynx  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucun 
liouble  trophique  ni  sphinctérien. 

"Vous  n’avons  noté  aucun  troubh!  psyehi(|U((  :  la  mémoire  était  redevenue  normale 
au  moment  de  l’examen.  L’état  générid  était  bon  ;  les  urines  et  la  tension  artérielle 
normales. 

L’examen  éleelrirpie,  pratiqué  dans  le  hdioratoire  du  I)' Darbois,  a  montré  une  «  sim¬ 
ple  hypoexcitidjililé  faradique  et  galvanique  sans  H  IJ.  des  muscles  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  ». 

Une  ponelion  londniire  a  ramené  u  i  li(|uide  nornud  à  tout  point  de  vue.  La  réaction 
de  Bordet-Wass((rniann,  notamment,  y  étidt  négative. 

L’amélioration  fut  progressix  e  .  les  douleurs  disparurent  les  premières  ;  la  force  revint 
petit  i'i  petit  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  réflexes  tendineux  étaient 
toujours  abolis.  Huit  mois  après  le  début  de  cette  polynévrite,  ils  n’avaient  pas  reparu. 
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Nous  ne  discuterons  pas  le  diagnostic  symptomatique  de  polynévrite  : 
il  est  évident.  Et  ce  qui  nous  semble  aussi  certain,  c’est  l’étiologie  de  cel.tc 
polynévrite.  On  ne  peut,  nous  semble-t-il,  révoquer  en  doute  l’érysipèle, 
comme  cause  des  troubles  nerveu.x  chez  cette  jeune  fille  de  vingt  ans, 
exempte  de  toute  tare  antérieure,  de  toute  imprégnation  to.xique  antécé¬ 
dente,  notamment  éthylique.  Peut-être  pourrait-on  penser  que  l’angine 
rouge  qui  précéda  l’érysipèle  était  de  nature  diphtérique  ?  Mais  il  n’y 
aucun  signe  de  diphtérie  et  la  paralysie  respecta  complètement 
le  voile  du  palais  et  la  musculature  oculaire.  Il  est  très  probable,  au 
surplus,  que  nous  avons  eu  alïairc  à  une  angine  simple  prémonitoire 
de  l’infection  érysipélateuse.  Pour  plus  de  sûreté,  nous  avons  fait  un 
prélèvement  de  mucus  nasal  et  rhino-pharyngé  aux  fins  de  recherche 
du  bacille  dijithérique.  Les  examens,  les  cultures  restèrent  négatifs, 
l^ous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  à  l’action  directe  de  l’érysipèle 
comme  agent  générateur  de  cette  polynévrite. 

Or,  nous  y  insistons,  c’est  un  fait  exceptionnel.  Les  recherches  que  nous 
^''ons  entrepises  avec  notre  élève  et  ami  (laliègue  nous  l’ont  montré, 
■^u  1920,  Laporte  (1)  consacre  une  thèse  à  l’étude  des  polynévrites  éry- 
®>Pélateuses.  Il  en  rapporte  di.x-neuf  observations  dont  une  personnelle 
^recueillie  dans  le  service  du  I)*’  Gandy).  Nous  ne  pouvons  les  accepter 
i-outes.  D’une  critique  serrée  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  il  résulte 
'lue  seules  six  observations  de  cette  thèse  peuvent  être,  a  notre  sens,  éti- 
'luetées  sans  conteste,  polynévrites  érysi])élateuses  (2).  Quant  à  la  der- 
'J'ére  observation  publiée  qui  a  pour  auteurs  MM.  Dumas  et  Bern- 
cuïi  (3),  l’infection  syfihilitique  y  est,  de  l’aveu  même  des  auteurs,  si 
'ugrante  (paresse  pupillaire,  Wassermann  positif  dans  le  sang,  influence 
upparencc  favorable  du  traitement  spécifique),  qu’il  faut  émettre  au 
de  l’étiologie  de  cette  polynévrite  les  plus  grandes  réserves. 

Ainsi  donc,  nous  no  comptons  au  total  dans  la  littérature  médicale  que 
cas  de  polynévrite  érysipélateuse  antérieurs  au  nôtre. 
f*eut-être  les  cas  observés  ne  sont-ils  ])as  tous  publiés.  Sous  cette  ré- 
®crve,  on  peut  dire  que  la  polynévrite  érysipélateuse  est  une  alïec- 
exceptionnelle. 

J  On  peut  toujours  se  demander  si  c’est  le  même  germe  que  celui  de 
ccysipèle  qui  cause  la  polynévrite  ou  si  c’est  un  germe  associé.  Aucune 
'"le  bactériologique,  aucun  examen  anatomique  n’en  ont  décidé.  Mais 
expériences  de  Manfrcdi  et  Traversa  (1888),  de  Bourges  (1892),  de 
°8er  (1893),  de  Claude  (1896)  chez  l’animal  ;  les  études  anatomo-patho- 
''ë'ques  de  MM.  Widal  et  Bezançon  (moelles  d’érysiiiélateux)  (4)  chez 

Contribution  à  l’élude  des  polynévrites  posl-érysipélaleuses, 

e  de  ces  cas  paraîtra  ultérieurement  dans  un  travail  entrepris  avec 
M.  OalièRue  et  Declercq. 

iHiiiM,  Syndrome  de  Landrcy  à  forme  polynévrilique  consécutif 
ace.  Soc.  méd.  hôp.  Lyon,  novembre  1924,  in  I  yun  médical,  1925, 

Paris,  26  janvier  1895.  Ann.  Inst.  Pasteur,  février  1895. 
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l’homme  ont  moiiLré  que  le  streptocoque  Je  l’érysipèle  jieut  atteindre  et 
léser  le  système  nerveux.  Tl  n’y  a  aucune  raison  pour  que  nous  n’accep¬ 
tions  pas  en  clinique  ce  rôle  pathogène  du  streptocoque  agissant  soit  par 
lui-même,  soit  par  ses  toxines,  sur  le  système  nerveux  périphérique. 

Tumeurs  delà  calotte  pédonculaire,  par  MM.  OuiULAiNel  Burtrand. 

M.  Medea  (de  Milan)  rappelle  un  cas  de  son  service  (publié  il  y  a 
quelquehuit  ans),  où  dans  un  cas  de  tubercule  des  éminences  quadrigé- 
minale.s  de  droite,  il  n’y  avait  pas  d’œdème  papillaire  et  où  le  diagnostic 
dilïcrenliel  d’une  lumcuir  du  cervelet  a  él,é  po.ssible  en  profitant  d’une 
paralysie  verticale  bilatérale  du  regard  (symjitôme  de  Bruns)  ;  dans  ce 
cas,  il  n’y  avait  pas  de  signe  d’Argyll-Boberlson. 

Un  cas  de  lipome  extra  dural  de  la  région  sacrée.  Opération. 

Guérison,  par  .M.  Poussier  (d(!  Dorpat). 

Le  lipome  se  rencontre  raremeni  parmi  les  tumeurs  de  la  moelle 
épinière.  Coldwell  et  Zinninger  ont  rapporté  un  cas  do  lipome  qui 
s’était  développé  dans  la  région  de  la  4®  et  vertèbre  lombairi'  et  dans  le 
sacrum.  Les  douleurs  avaient  débuté  subitement  dans  la  région  de  la 
queue  de  cheval.  Une  intervention  opératoire  fut  pratiquée,  mais  on  ne 
réussit  pas  à  enlever  la  tumeur  et  le  malade  est  mort  deux  jours  après 
l’opération. 

I.orcir/  a  observé  7  cas  de  lipomes,  qui  s’étaient  développésà  l’extérieur 
fie  la  moelle  éjfinièrc  (myo-lipome,  myo-fibro-lipomc).  Les  lipomes  sont 
généralement  plus  fréquents  chez  les  enfants,  et  associés  au  spina  bifida. 

On  i)eut  encore  rencontrer  la  lipomatose  diffuse.  Un  cas  pareil  a  été 
signalé  par  Osona. 

Notre  c,as  présente  une  localisation  extra-durale  d’un  lipome,  qui  est 
limité,  et  par  conséquent  se  laissa  facilement  enlever. 

La  malade,  Agée  de  35  ars,  coiffeuse,  entre  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de 
l’Uriversité  à  Tartu  le  10  avril  I02P,  se  plaignant  de  douleursdans  la  partie  inférieure 
de  la  région  sacrée  et  de  constipations  cotdinuelles. 

l.’afferlion  .actuelle  débute  subiteirent  il  y  a  7  ans  [lar  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire  et  sacrée.  Ces  douleurs  restent  tout  à  fait  identiques  pendant  .3  semaines,  pul* 
elles  subissent  une  diminution,  mais  persistent  toujours,  quoique  moins  prononcées. 
Depuis  ce  jour,  la  malade  éprouve  la  sensation  d’un  objet  étranger  qui  la  gène  dans  le 
rectum.  Peu  après  apparaît  la  constipation  et  la  défécation  devient  douloureuse.  Dans 
les  derniers  temps,  la  malade  signale  une  faiblesse  des  membres  inférieurs,  surtout  dans 
les  mouvements  des  pieds. 

La  malade  est  mariée  depuis  5  ans  ;  elle  n’a  pas  eu  d’enfants. 

La  malade  est  de  taille  moyenne  et  de  bonne  nutrition.  Aucune  rnodilication  du  côté 
de  la  motilité.  Les  réflexes  sont  intacts.  La  sensibilité  à  la  douleur  et  au  tact  est  très 
exagérée  dans  la  région  du  nerf  sacré  \'.  Cette  hyperesthésie  ne  dépasse  pas  les  limites 
de  la  région  de  ce  nerf.  La  partie  inférieure  du  sacrum  et  du  coccyx  sont  douloureux  é 
la  percussion. 

Aucune  modification  pathologique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  radiograifhie  montre  un  endroit  plus  clair  dans  la  partie  gauche  de  l’os  sacré  qu* 
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correspond  il  la  dernière  vertèbre  sacrée  et  à  la  région  du  coccyx.  La  partie  plus  claire 
parait  être  une  usure  de  la  substance  osseuse. 

Cette  symptomatologie  tend  à  faire  admettre  l’existence  d’une  tumeur  de  l’os  sacré. 
Mais  son  évolution  très  lente  (7  ans)  nous  fait  conclure  à  une  tumeur  de  nature  bénigne. 

Opéralion  :  le  17  avril,  anesthésie  à  l’éllicr.  Laminettomie  dans  la  région  de  la  3®- 
5'  vertèbre  sacrée  et  do  la  première  vertèbre  du  coccyx. 

Après  enlèvement  de  l’os,  on  aperçoit  une  formation  molle  venant  faire  saillie  dans 
l’orifice  créé  par  l’iidervention.  Cette  formation  est  entourée  d’une  poche  à  paroi  assez 
résistante.  L’énucléation  de  la  tumeur  découvre  des  usures  dans  les  parties  latérales  de 
l’os  sacré  au  niveau  4  et  5.  Le  canal  vertébral  paraît  très  élargi  dans  cette  région.  Cet 
Margissement  se  prolonge  en  bas  dans  les  f®  et  2»  vertèbres  coccygiennes.  Los  racines 
■'le  la  moelle  épinière  paraissent  aplaties  dans  cette  région. 

Après  exérèse  totale  do  la  tumeur,  la  plaie  est  suturée  définitivement. 

Après  8  jours,  les  fils  sont  enlevés.  Cicatrisation  per  primam. 

Hisparition  des  douleurs  dans  la  région  de  l’o.?  sacré  et  da/is  l’os  coccyx  ainsi  que  de 
*  hyperesthésie,  observé  avant  l’intervention.  Défécation  non  douloureuse  etréguliere. 

La  tumeur  s’est  vérifiée  être  un  lipome  avec  une  quantité  considérable  de  tissu  con¬ 
jonctif  et  par  endroits  avec  des  loges  de  chaux. 


Dans  notre  cas  un  lipome  d’origine  ancienne  donnait  lieu  à  tous  les 
symptômes  observes  chez  la  malade,  et  son  énucléation  eut  pour  suite 
rétablissement  com|)lct. 


Trois 


cas  opérés  de  tümeur  de  la  moelle  épinière,  par  M. 

(de  Dorpat). 


POUSSEPP 


Dans  le  courant  de  cette  année  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer,  avec 
'‘es  résultats  appréciables,  trois  opérations  de  tumeur  de  la  moelle  épi¬ 
nière. 


Pour  pouvoir  poser  le  diagnostic  j’ai  eu  recours  au  lipiodol,  comme 
Je  1  a'vais  fait  dans  des  cas  précédents,  et,  par  suite,  j’ai  réussi  à  préciser 
e  localisation  et  à  enl.  ver  la  tumeur. 


bservaiion  I.  ■ —  Le  malade  K...,  âgé  de  ti2  ans,  aiguilleur,  entre  è  la  cli.iiquc  des 
tio  nerveuses  à  Tartu,  se  plaignant  d’une  faiblesse  des  membres  inférieurs,  réten- 
®  des  urines  et  des  matières  fécales. 

loinb  J®"'  *’’'  douleurs  étaient  apparues  dans  le  cété  droit  de  la  région 

l’élit  douleurs  s’aggravèrent  progressivement  et,  au  mois  de  juin,ellcsgagnè- 

nuf  niembres  inférieurs.  En  même  temps,  le  malade  avait  remarqué  une  dimi- 

ius  sensibilité  dans  les  orteils  de  la  jambe  gauche,  qui  monta  progressivement 

«Pd  ''i''eau  des  reins.  Une  semaine  [dus  tard,  la  diminution  delà  sensibilité  est 
parue  au  membre  inférieur  droit,  à  partir  des  orteils. 

Pi  août,  le  malade  accuse  une  faiblesse  de  la  jambe  droite,  puis  de  la  gauche, 
êtro  caLte  faiblesse  s’aggrava  au  point  que  le  malade  ne  peut  plus  marcher  sans 

■a  Soutenu. 

*’alco^'**'*^”  marié  ;  il  a  trois  e  ifants  bien  portants  ;  il  n’abuse  ni  du  tabac  ni  de 

dilIlcüU/**'^^  taille  moyen.ie  et  de  constil  ution  forte  ;  il  se  déplace  avec  grande 

'hneux  '  la  paralysie  spastique  des  membres  inférieurs.  Tousles  réflexes  ten- 

Hertibr  ^’^^lfhrés  aux  membres  inférieurs.  Signe  de  Babinski  peu  prononcé  aux 
Partie'''**V''^*^”^'^''*'  pieds.  Ilomberg  prononcé.  Hypoesthésie  de  toute  la 

«lue  de  "  *^0  corps  à  partir  du  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  ainsi 

senslb'n*'^"^*^**  inférieurs.  La  sensibilité  de  toute  nature  est  atteinte  également,  mais 
mté  musculaire  est  atteinte  à  un  plus  haut  degré.  La  ponction  sous-occipitale 
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rami'inc  lia  liquide  incolore,  dont,  la  (.oneur  est  normale  en  albumine.  Le  liquide  obtenu 
par  ponotion  lombaire  est  de  couleur  Jaimàtre,  contenant  2,5  %o  d’albumine;  pas  de 
pléocytose.  La  pression  n’est  pas  cxac;érée.  l’ar ponction  sous-occipitale  on  introduit 
1  ce.  de  lipiodol  qui  s’arrête  au  niveau  de  l’extrémiliî  supérieure  de  la  lO"  vertèbre 
tboracale. 

Les  symptômes  cliniques  et  le  niveau  du  lipiodol  tendent  à  faire  admettre  l’existence 
d’une  tumeur  de  la  moelle  épinière. 

■Vu  que  la  percussion  des  vertèbres  n’est  pas  douloureuse  et  vu  l'absence  des  douleur» 
radiculaires  dans  i^etle  région,  nous  pouvons  supposer  une  tumeur  sous-durale.  Le» 
graves  rnoililicatioi  s  constatées  dans  la  sensibilité  musculaire  iniliquent  que  la  tu¬ 
meur  est  logée  dans  la  iiartie  postérieure  de  la  moelle  épinière. 

Opéralinn  :  l.aminectomiii  sous  narcose  à  l’élber.  La  palpation  montre  une  résistance 
considérable  de  la  dure-mère  dans  une  région.  Après  ouverture  de  la  dure-mèreencet 
endroit,  on  aperçoit  une  tumeur  dure  au  toueber,  de  la  grosseur  d’une  noisette.  La 
tumeur  se  laisse  facilement  séparer  de  la  dure-mère.  La  tumeur  semble  s’être  développée 
aux  dépens  do  l’arachnoïde.  La  rnoollo  épinière  paraît  creusée  parla  tumeur.  Ladure- 
mè.re,  les  muscles  ainsi  que  la  peau  sont  suturés. 

•Au  K"  jour,  après  l’opéraliim,  on  enlève  les  fils.  I.a  plaie  est  guérie  per  secundam  [larce 
que  ses  lèvres  sont  séparées  dans  u  n;  pari  ie  de  la  plaie  cl  une  suppuration  se  fait  remar- 

Amélioration  prononcée  progrcssii  e. 

.Au  10*  jour,  retour  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  dans  les  membres. 
Héapparition  des  mouvements  limités  des  mendires. 

Au  20'’  jour,  le  maladi;  commence  à  marcher,  et  deux  mois  après  l’opération  il  quitte 
la  clinique  presque  complètement  guéri  et  trois  mois  après  il  reprit  son  travail. 

Dans  ce  cas,  la  tumeur  avait  son  siège  à  la  face  postérieure  de  la  moelle  épinière. 
T.’examcn  microscopique  montre  ipi’il  s’aeissait  d’un  libro-sarcomo. 

Oh:<rri>aliim  II.--  La  malade  IL..,  femme  d’un  médecin,  entre  à  la  clinique  dos  mala¬ 
dies  n(;rveuscs  à  Tartu,  b;  .'î  décembre  li»27,  pour  impossibilité  de  la  marche  et  des  dou¬ 
leurs  dans  la  poili'ine. 

Il  y  a  un  an,  la  malade  avait  nunarcpié  une  inconlinence  des  gaz  qui  lui  échappaient 
parfois  à  son  insu  en  soc.iélé. 

Le  13  février  de  la  meme  année,  la  malade  r(;mar<|ua  une  faiblesse  dans  sa  jambe 
gaucho.  .Sa  jambe  la  gênait  en  ma-cbanl,  mais  après  (|uelque  lernp»,  cette  faiblesse  dis¬ 
parut  et  lu  malade  marchait  bien.  ,A  la  fin  du  mois  de  mars,  la  faiblesse  réapparut  dan» 
les  membres  inférieurs,  accompagnée  de  douleurs  dans  la  jambe  droite.  En  môme  temp» 
de  légers  lirailleiniMds  iiU.ci-mitlents  se  liront  remarquer  dans  les  muscles  du  dos  et  du 
bassin.  En  été,  elle  signale  une  diminution  si  marquée  de  la  sensibilité  au  pied  droit, 
qu’elle  reçoit  dos  bifilures  ennronant  un  bainde  soleil.  Au  mois  de  septembre,  la  malade 
ne  pouvait  marcher  qu’ave;  une  canne,  et,  des  le  commencement  du  mois  de  novembre, 
elle  ne  pouvait  (iliis  marcher  sans  cire  soutenue,  La  diminution  de  la  sensibilité  s’éter- 
dit  sur  les  jambes  et  monta  jusqu  an  niveau  de  la  ccinlure,  l'endanl  quelque  temps  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  vessie  et  dans  le  rectum,  mais  ensuite  ces  douleur» 
disparaissent,  et  elles  sont  bientôt  rem|)lacees  par  une  porte  de  la  sensibilité.  La  réten¬ 
tion  des  urines  ne  se  fait  pas  remarquer,  mais  la  constipation  débute  au  mois  d’octobre- 

Dans  la  région  do  la  poiti-me,  la  malade  éprouvé  ues  doule.urs,  plus  accentuées  du  côté 

gauche.  Tout  mouvemoni  d’épaule  aggrave  ces  douleurs, 

La  malade  est  mariée  ;  elle  a  deux  enfants  ;  elle  n’a  jamais  eu  de  maladies  vénérienne» 

La  malade  est  do  taille  moyenne  et  de  nutrition  satisfaisante.  Elle  ne  peut  pas  mar¬ 
cher,  I.es  jambes  sont  tendues  et  allongées.  La  percussion  dans  la  région  de  la  9*  vertè¬ 
bre  et  du  sacrum  est  un  peu  douloureuse. Tout  mouvement  provoquodcsdouleursdan» 
la  région  des  G»  et  7*  vertèbres  dorsales.  Paralysie  spastique  des  membres  intérieur»- 

Pas  de  mouvements  actifs  des  jambes.  Les  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieur» 
sont  très  exagérés.  Glonus  jiatellaire  et  clonus  des  jiieds  prononcés.  Signe  de  Babinsk* 
et  d’Uppenheim  aux  deux  membres.  Absence  des  réflexes  abdominaux.  Anesthé»i® 
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du  corps  jusqu’au  niveau  du  nombril  avec  prédominance  sur  le  côté  gauche.  Plus  haut 
hypoesthésie  peu  prononcée  jusqu’au  niveau  de  la  6®  vertèbre.  Troubles  très  mar¬ 
qués  de  la  sensibilité  profonde  aux  membres  inférieurs.  Légère  rétention  des  urines. 
Constipation.  Incontinence  des  gaz. 

La  ponction  sous-occipitale  ramène  un  liquide  normal.  La  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  jaunûtre.  Albumine  :  1,7  %.  On  pratique  une  injection  de  lipiodol  qui  s’arrête 
au  niveau  des  5®  et  6®  vertèbres  thoraciques  et  dont  la  limite  inférieure  est  distincte¬ 
ment  arrondie. 

La  ponction  lombaire  est  suivie  d’un  accès  hystéiique  et  d’une  perte  de  la  sensibi¬ 
lité  faciale  pendant  deux  heures. 

Se  basant  sur  cette  symptomatologie,  on  conclut  à  une  tumeur  au  niveau  de  la  G®  ver¬ 
tèbre. 

L’absence  des  douleurs  radiculaires  ainsi  que  des  douleurs  è  la  percussion  de  la  colonne 
vertébrale  indique  une  localisation  sous-durale.  La  radiographie  ne  montre  aucune 
modification  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  6  décembre.  Opération  dans  la  région  des  5®  et  6®  vertèbres  thoraciquessous  nar¬ 
cose  à  l’éther.  On  enlève  les  arcs  et  on  découvre  la  dure-mère.  La  palpation  montre  une 
résistance  considérable  dans  la  partie  qui  correspond  au  siège  de  la  tumeur. 

Après  ouverture  de  la  dure-mère,  on  aperçoit  une  tumeur  dure  et  sphérique,  lâche¬ 
ment  adhérente  à  la  face  latérale  do  la  dure-rnèro  qui  vient  faire  saillie  dans  l’orifice 
c.réé  par  l’intervcnlion.  Enucléation  do  la  tumeur,  dont  le  volume  est  do  4  cm  sur  5. 
^-e  lipiodol  s’écoule  après  l’extirpation  de  la  tumeur.  La  dure-mère  esthermétiquement 
recousue  et  la  plaie  suturée.  Un  tampon  est  introduit  pour  24  heures. 

7  décembre.  —  Le  tampon  est  enlevé,  la  plaie  suturée  définitivement. 

•0  décembre.  —  Amélioration  de  la  sensibilité  dos  membres  inférieurs.  Pas  d’araélio-, 
ration  des  fondions  motrice, s. 

décembre.  — Cicatrisation  per  primam.  Les  fils  sont  enlevés.  Disparition  des  trou¬ 
bles  vésicaux.  Uiminution  prononcée  des  symptômes  spastiques.  Eilc  peut  faire  quel¬ 
ques  mouvements  des  jambes. 

10  décembre.  —  Réapparition  do  la  sensibilité  profonde  aux  membres  inférieurs. 
La  sensibilité  de  toute  autre  nature  est  aussi  bien  rétablie. 

janvier  1928.  —  La  malade  q\iittc  son  lit  et  commence  à  marcher,  quoiqu’elle  se 
plaigne  encore  d'une  faiblesse  dans  la  jambe  gauebe. 

l‘2  janvier  1928.  —  La  malade  est  guérie.  Elle  marebe  seule.  Absence  des  réflexes 
pathologiques.  La  sensibilité  de  toute  nature  n’est  que  très  peu  diminuée. 

Quatre  mois  pius  tard,  j’ai  reçu  la  nouvelle  que  la  malade  pouvait  même  danser. 

ans  ce  cas  la  tumeur  avait  son  siège  à  ia  face  postérieure  de  la  moelle  épinière  et 
® ^tait  développée  aux  dépens  de  la  dure-mère  ;  la  tumeur  est  de  la  nature  d’un  ménin- 
K'ome. 

On  a  réussi  à  extirper  la  tumeur  complètement  et  â  obtenir  une  guérison  définitive. 

*  ast  intéressant  de  noter,  en  ce  qui  coiicorno  le  début  de  l’alTection, qu’un  des  premiers 
aymptôines  parus  était  la  parésie  du  sphincter. 

L’incontinence  des  gaz  persista  tout  le  temps  et  ne  disparut  qu’avec  les  autres 

symptômes. 

Le  cas  présente  encore  une  autre  particularité  :  on  n’a  pas  constaté  de  lésions  radi- 
aulaires  objective.s,  à  cause  de  la  localisation  de  la  plus  grosso  partie  de  la  tumeur  dans 
m  face 


postérieure  de  la  moelle  épinière. 


des  ***^‘’“*‘®”  —  La  malade  M.  S...,  figée  de  44  ans,  .servante,  entre  à  la  clinique 

Maladies  nerveuses  do  Tartu,  se  plaignant,  do  douleurs  du  côté  gauche  et  de  fai- 
®see  prononcée  des  membres  intérieurs. 

no  malade  commence  à  se  plaindre  dedouleurs  intermittentes  dans  la 

gauche  de  la  rioitrinc. 

Bèu  h  *^'^°**  douleurs  deviennent  continuelles  et  s'étendent  jusqu’à  la  jambe 

é  e.  On  songe  è  une  névralgie  Intercostale  et  â  u  le  sciatique. 

raitement  n’améliore  pas  la  situation  et  les  douleurs  s’aggravent  progro.s.sivomenl. 
«®VUE  NEUHOLOGIQUE.  —  T.  Il,  N»  1,  .lUlLLET  1928.  18 
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Depuis  deux  ans,  la  faiblesse  paraît  d’abord  dans  la  jambe  gauche,  puis  dans  la  droite. 
Depuis  un  an,  celte  faiblesse  augmente  au  point  que  la  malade  marche  avec  grande  dlffl- 
eulté  et,  depuis  quelques  mois,  elle  ne  peut  plus  marcher  sans  (Hre  soutenue  et  se  déplace 
à  peine.  Dans  les  derniers  temps,  la  malade  avait  la  sensation  que  ses  jambes  étaient 
en  bois. 

La  mère  de  la  malade  est  encore  vivante,  elle  est  Agée  de  80  ans.  Son  père  était  épi¬ 
leptique  cl  mourut  dans  une  maison  de  santé.  Ses  parents  avaient  10  enfants,  dont  7 
étaient  morts  dans  l’enfance.  La  malade  pensait  que  l’affection  actuelle  était  occa¬ 
sionnée  par  un  choc  qu’elle  avait  reçu  en  1918,  en  tombant  sur  son  dos  d’une  haute 
échelle. 

Sa  taille  est  au-dessus  du  niveau  moyen.  Elle  est  maisre  et  de  mauvaise  nutrition. 
La  peau  cl  les  muqueuses  sont  anémi(|ue3.  Elle  marche  avec  une  diOlcullé  très  pronon¬ 
cée.  Sa  démarche  est  spaslico-parétique,  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  dis¬ 
tinctement  tendus.  Exagération  prononcée  des  réflexes  tendineux  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Signe  de  Babinski  et  d'Oppenheim  bilatéral.  Le  réflexe  postérieur  de  défense 
est  très  marqué.  Glonus  patellaire  cl  clonus  des  pieds  bilatéral.  Romber»  prononcé. 
Diminution  de  la  seiisiliilité  de  toute  natiirejusqu’à  la  10'  vertèbre  thoracique.  La  sonsi- 
bililé  est  atteinte  du  côté  gauche  à  un  degré  plus  élevé  que  du  côté  droit.  Dans  la  région 
des  9'  et  10'  racines  llioraciques,  dirninulion  trèsprononcéedelasensibililé  du  côté  gau¬ 
che.  La  ponction  sous-occipitale  ramène  un  liquide  normal.  La  ponction  lombaire  ; 
2,, 5  %o  d’albumine  ;  le  li(|Uide  est  translucide  et  incolore.  Pasde  pléocytose.B.-W.  néga¬ 
tif.  La  percussion  île  la  colonne  vertébrale  n’est  pas  douloureuse.  On  pratique  une  injec¬ 
tion  de  lipiodol  [lar  ponction  sous-occipitale.  Le.  lipiodol  s’arrête  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  8'  vertèbre  thoracique.  24  heures  plus  tard,  une  nouvelle  photo¬ 
graphie  montre  le  lipiodol  au  marrie  niveau.  B.-W.  négatif.  Endocardite  chroniquè. 

Les  données  cliniques  ainsi  quoie  tableau  radiographique  tendent  à  faire  admettre 
l’existence  d’une  formai  ion  qui  exerce  une  pression  sur  la  moelle  épirière  au  niveau 
de  la  8'  vertèbre  thoraciiiue.Gclle  pression  est  occasionnée  par  une  tumeue,  vu  l’absence 
de  déformation  de  la  colonne  vertébrale  ;  l’évolution  de  l’affection  était  lente  et  progres¬ 
sive.  \^u  que  la  névralgie  intercostale  est  unilatérale  (à  gauchel,  nous  pouvons  suppo¬ 
ser  que  la  tumeur  a  son  siège  dans  le  côté  gauche  et  exerce  dans  cette  région  une  com¬ 
pression  sur  la  racine.  La  tumeur  doit  Cire  localisée  subduralemenl. 

Le,  8  mai  1928.  —  Laminectomie  à  la  hauteur  des  8»,  9'  et  10'  vertèbres.  L’enlèvement 
des  arcs  découvre  une  tension  considérable  de  la  dure-mère.  La  palpation  montre  une 
résistance  considérable  dans  la  partie  centrale  de  rorifice.  [,’ouverture  de  la  dure-mère 
découvre  une  tumeur  sphérique,  dure  au  toucher,  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Au- 
dessous  de  la  tumeur,  on  aperçoit  un  kyste  qui  rappelle  une  meningilis  circum  scripla. 
On  réussit  è  séparer  la  tumeur  qui  est  solidement  fixée  à  la  dure-mère.  La  moelle  épi¬ 
nière  paraît  creusée  par  la  l.umeur.  La  dure-mère  est  recousue  définitivement  et  les 
muscles  suturés. On  place  une  mèche  à  la  surface  de  la  dure-mère  et  on  suture  la  plaie. 
La  tumeur  s’csl  vérifiée  être  un  [isammome  (méningiome).  Disparition  des  douleurs 
radiculaires  après  l’inlervenlion.  Le  lendemain,  la  mèche  est  retirée  et  la  plaie  suturée 
hermétiquement.  L’étal  de  la  malade  est  satisfaisant  ;  elle  ne  se  plaint  pas  de  douleurs. 

Au  8»  jour,  on  enlève  les  fils.  Cicatrisation  per  primam. 

La  sensibilité  so  rétablit  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  abdominale  et  aux 
cuisses  jusqu’au  niveau  des  genoux.  Au-dessous  de  ce  niveau,  hyperesthésie. 

L’exagération  des  réflexes  tendineux  est  beaucoup  moins  prononcée.  Retour  des  mou¬ 
vements  des  membres,  mais  leur  force  est  encore  affaiblie. 

Un  mois  après  l’opération,  la  malade  pouvait  déjà  marcher,  mais  vu  la  forte  aggra¬ 
vation  de  la  maladie  du  cceiir,  elle  était  envoyée  à  la  clinique  de  maladies  internes  oü 
elle  succombe  quelques  jours  après. 

A  l'aulopsie,  on  a  trouvé  endocardite  chronique  et  quelques  embolies  dans  l’artère 
pulmonaire  dans  sa  branche  droite. 

Dans  tous  les  3  cas,  nous  n’avons  pas  trouvé  les  signes  objectifs  de  la  lésion  radi¬ 
culaire,  quoique  les  douleurs  localisées  fussent  bien  exprimées  surtout  dans  le  3'  cas. 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  tous  les  cas  était  normal  au-dessus  de  la  tumeur 
et  contenait  grai'de  quantité  de  l’albumine  au-dessous  de  celle-là  et  était  dans  2  cas 
jaunâtre. 

Ces  cas  montrent  encore  une  fois  quel  grand  &ervice  nous  donne  pour  le 
diagnostic  précis  l’injection  du  lipiodol. 


Méningite  thérapeutique  par  injection  intrarachidienne  de  Dmelcos 
associé  ou  non  au  Stovarsol,  par  Maurice  Dide. 

L’injection  intrarachidienne  de  Dmelcos  détermine  une  méningite 
aseptique  typique  de  très  courte  durée (4  jours)  sans  séquelles  fâcheuses 
ainsi  que  30  essais  chez  l’homme,  dont  le  premier  remonte  à  six  mois, 
®ii  ont  témoigné. 

La  réaction  locale  et  l’hyperthermic  ont  été  utilisées  comme  traitement 
symptomatique  de  l’agitation  avec  le  meilleur  succès.  Dans  les  30  cas 
cette  manifestation  gênante  en  soi  a  été  supprimée  ou  atténuée.  Dans 
*9  majorité  des  cas  de  manie  aiguë  l’accès  paraît  jugulé;  toutefois  rien 
^indique  qu’il  ne  se  reproduit  pas  ensuitq  avec  une  intensité  plus  forte. 

Dans  les  maladies  plus  tenaces  le  symptôme  disparaît  sans  que  l’évo- 
ution  morbide  soit  sensiblement  modifiée. 

Mais  o(i  notre  action  nous  a  paru  surtoutefTicace,  c’est  dans  l’association 
®  ce  choc  irritatif  direct  et  de  l’administration  de  Slovarsol.  Admettant 
priori  que  le  stovarsol  possède  une  valeur  plutôt  neurosthénique  qu’an- 
'■spécifique  nous  avons  concurremrtient  essayé  la  méthode  complexe 
9ez  deux  P.  G.,  et  deux  malades  classés  dans  la  D.  P.  par  nous-même 
®  des  neurologistes  sérieux. 

Les  P.  G.  nous  ont  fourni  tous  deux  une  guérison  complète  qu’on 
peut  estimer  provisoire,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  intéressante.  LaD.  P. 
f  ®  apporté  chez  une  jeune  fille  la  restitution  ad  iniegrum  est  tout  à 


|Mt  remarquable.  Malheureusement  cette  guérison  i... 
tenue. 

L  autres  malades  sont  actuellement  en  traitement. 


s’est  pas  main 


1  application  thérapeutique  des  insufflations  d’air  encéphale- 
graphique,  par  le  Prof.  L.  Benedek  et  Eugène  de  Thurzo. 

4e"^l°'^^  ‘^’aLord  les  insufllations  de  l’air  dans  les  cavités  du  cerveau  et 
mal  uut  été  appliquées  comme  des  moyens  du  diagnostic  des 

les  ^  ’^ctveuses.  Les  auteurs  ont  considéré  les  symptômes  qui  suivent 
comme  des  clïcts  secondaires  désagréables  et  ils  ont  eu  la 
Possibî*^^  développer  la  technique  du  procédé  pour  les  éliminer  si 
trav  pour  diminuer  ces  «  effets  secondaires  ».  Le  sujet  des 

chez^l^^  scientifiques  détaillés  était  surtout  la  réaction  qui  a  eu  lieu 
®Près  r  après  les  applications  du  procédé  de  Bingel,  à  savoir 

leg  .  applications  des  insufllations  endolombaires  de  l’air.  Ce  sont 
'^gements  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  ont  un  intérêt  parti- 
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culier  à  côté  des  symptômes  subjectifs  réactionnels  (grande  céphalalgie, 
température,  vomissemcnls,  etc.).  Simultanément  avec  les  c.xpérienceS 
d(ï  Hermann  et  Weigclt  nous  avons  (himonlré  en  l‘J22,  grâce  à  nos  re¬ 
cherches  approhtndics.  que  les  insufllations  d’air  produisent  un  état 
d’excitabilité  qui  augmente  fortement  le  perméabilité  des  méninges, 
l’our  vérifier  cette  su]qif>sition  il  faut  citer  le  caractère  des  courbes  des 
réactions  colloïdales  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  I,a  courbe  de 
réaction  négative  devenait  méningitique,  après  l’insufflation  cndolombaire 
de  l’air. 

Aujourd’hui,  on  sait  déjà  que  les  riiactions  qui  suivent  les  insufflations 
sont  favorables  dans  quelques  al'fections  du  système  nerveux  au  jjoint 
de  vue  de  l’évolution  de  la  maladie  comme  au  ]ioint  de  vue  des  symp¬ 
tômes  c,lini([ues  aussi.  Les  susditiïs  ])araissent  as.s(^z  mettre  au  point  les 
ai'tions  thérainniliques  des  insuniations  si  favorables  dans  quelques 
affections. 

Depuis  Bingel  plusieurs  auteurs  (Herman,  Snharp, 'l'hurzo,  etc.)  ontin- 
sisté  pour  faire  usage  des  insufllations  (înc<’q)halogra[)hiques,  tlans  un  but 
thérapeutique.  11  faut  envisager  les  différents  elïcts  chez  les  malades 
atteints  de  dilTérentes  maladies,  doid  la  cause  est  l’air  entré  dans  les 
ventricules  et  dans  la  cavité  sous-arachnoïdiennes. 

Les  envelopy)es  saines  du  cerveau  réagissent  le  plus  fortement,  puis 
viennent  les  affections  du  système  nerveux  dont  les  organes  d’élimina¬ 
tions  <hi  liquide  cé])halo-ra(  hidien  et  des  méninges  sont  peu  soumis  à 
la  maladie;,  l.cs  malades  atteints  fie  jtaralysie  gihiérale  ont,  même 
au  point  de;  vue  subjectif,  des  réactions  ]ilus  faibles  après  les  insuflla- 
fions  que  les  sujets  sains.  On  a  observé  à  jieinf;  f)U  ])as  du  tout  de  réac¬ 
tions  dans  his  méningites  séreuses  et  encore  moins  dans  les  méningites 
[)urulentes.  Selon  nos  observations,  les  insufllations  de  l’air  par  la  voie 
sous-occipitale  causeid  dos  réactions  moins  accentuées  que  les  insuf¬ 
flations  endolombaires. 

IjU  question  sc  ])réscut(;  ilc  savoir,  au  jxiint  de  vue  thérayfeutiquC’ 
qindles  smd  les  malarlies  dans  lesffuelles  f)n  ])eut  a])pliquer  «  la  pneu- 
mocéphalie  arti (ich-llc.  ».  .Notre  réponse  (‘st  que  ce  jirocéflé  doit  être 
employé  dans  toutes  les  affections  où  on  a  l’habilude  de  faire  l^ 
ponction  londiairc.  thérai)euti(pie. 

Si  nous  grou])ons  les  dilïér(;ntes  maladies  où  l’on  exécule  la  [lonction 
londjairc  et  on  fait  écouler  du  liquide  céphalo-inudiiden  au  point  de 
vue  thérapcutif[uc,  nous  pouvonsél.ablirfpie  cclasf;  fait]»ourdeuxmottfS' 
l’remièremc.td,  on  errqiloic  la  ])onctif)n  jiour  diminuer  la  ]ir(-ssion,  fleuM®' 
mcineid  jioiir  introduire  des  médicamerds, 

J. CS  auteurs  ont  recommandé  la  ponction  htmhaire  dans  les  lésions  ré- 
ceides  du  crâne,  dans  les  accès  apo])lecli([ues, ilans  les  états  urémique®! 
dans  h;s  ])achyniéningil.(‘S,  flans  les  méningites  aiguës  infectieuses,  dans 
les  accès  éjiileptifiues,  [uiis  en  général  dans  les  épilepsies,  en  cas  d’insola' 
lion,  cedènu!  du  c(;rvf‘au,  éclampsie, ccupieluehe,  migraine,  hytlrocéphah® 
tétanie,  chorée  mineure  (Pasini),  delirium  tremens,  ainsi  que,  clans  1®* 
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états  d’excitabilité  et  de  tranquillité  des  psychoses  (Hudovernig),  dans 
l’herpès  zoster,  dans  les  encéphalites,  dans  les  crises  tabétiques  et  en  cas 
de  paralysie  générale  (drainage  spinal  de  Dercum). 

On  a  appliqué  encore  la  ponction  lombaire  thérapeutique  dans  les 
néphrites  et  dans  certaines  maladies  infectieuses  aussi.  Dans  le  typhus 
exanthématique  (Muller)  et  en  cas  de  fièvre  typhoïde  (Schottermüller) 
nous  avons  observé  un  affaiblissement  des  symptômes. 

L’efïet  thérapeutique  dans  toutes  ces  maladies  s’explique  par  la 
diminution  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est-à-dire  parcelle.de  la  pres¬ 
sion  intracrânienne,  par  la  réalisation  des  rapports  normaux  à  la  suite  de 
la  libération  des  voies  sanguines  et  lymphatiques  comprimées  et  en¬ 
core  par  cela  que  certaines  substances  pathogènes  peuvent  ainsi  s’élimi- 
l’augmentationdela  sécrétiondu  liquide  et  sa  résorption  s’effectuant 
^ieux,  l’équilibre  physiologique  peut  se  stabiliser  plus  tôt. 

11  est  liors  de  doute  que  nous  pouvons  observer  les  mêmes  effets  après 
las  insufflations  pneumocéphaliques.  Il  faut  d’aboriJ,  en  appliquant  l’in- 
^ufdation,  laisser  écouler  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  surtout  si  nous  n’insufllons  que  peu  d’air  ■ —  comme  cela  nous 
paraît  aussi  préféranle  au  cours  de  la  pneuinocéphalie  thérapeutique  — 
diinininms  aussi,' par  ce  moyen,  la  pression.  L’air  introduit  dans 
les  cavités  du  système  nerveux  étant  une  substance  gazeuse,  peut  ^Irc 
lacilemcnt  comprimé,  contrairement  au  liquide,  que  nous  considérons 
comme  physi<iuement  incompres.sible.  Par  conséquent,  la  compression  des 
'’aisseaux  sanguins  et  lymphatiques  s’efface,  même  en  cas  d’une  pression 
jntracranienne  pareille.  En  casdepneumocéphalie  artificielle,  l’air  excite 
®  plexus,  la  production  du  liquide  augmente,  ainsi  que  la  perméabilité 
des  méninges.  La  résorption  du  liquide  augmente  à  la  suite  de  la  circula- 
*cn  sanguine  et  lymphatique  qui  s’accentue  par  suite  de  l’hyperémie. 

■^Insi  l’échange  du  liquide  céphalo-rachidien  s’accentue.  Nous  pouvons 
One  dire,  en  conclusion  de  ces  faits,  que  l’application  pneumocépha- 
"fiue  artificielle  peut  en  général  remplacer  la  ponction  lombaire  théra¬ 
peutique. 

^1  est  très  important  de  limiter  les  changements  réactionnels,  et  nous 
®0mmes  en  pouvoir  d’établir  presque  d’avance  leur  degré.  Si  nous  avons 
®'^c  ce  terrain  assez  d’expérience,  nous  pouvons  pour  ainsi  dire  doser,  c’est- 
■dire  diminuer  ou  augmenter  la  valeur  de  réaction  désirée  de  lapneumo-  , 

Phalie  — .  en  réglant  la  quantité  —  de  l’air  insufflé.  A  C3  point  de  vue, 
pout  choisir  entre  le  procédé  endolombaire  et  le  sous-occipital, 
le  n’avons  pas  encore  assez  d’expérience  pour  établir 

®gré  d’application  et  les  indications  thérapeuliiiues  de  la  pneumo- 

P  8he.  De  ce  point  de  vue  il  faut  encore  faire  des  recherches. 

68  indications  de  la  ponction  lombaire  ont  pour  but  deuxièmement 
g  ^''"•’daire  les  médicaments.  Il  semble  qu’il  soit  préférable  d’exécuter, 
sim  *1  ^*‘’'^®duction  des  drogues  par  la  voie  lombaire  ou  sous-occipitalc, 
ron'^  ^^^^^nicnt  une  pneumocéphalie  artificielle  faible.  Si  nous  ne  consii^- 
®  pas  à  tort,  de  telles  expériences  n’ont  pas  été  faites  que  dans 
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noire  clinique.  J’en  parlerai  plus  tard.  Les  maladies  où  la  pneumocé- 
phalie  artificielle  a  été  appliquée  jusqu’à  présent  sont  les  suivantes  :  les 
différentes  méningites  séreuses,  purulentes,  tuberculeuses  (Scharp,  Reich 
et  d’autres  auteurs),  puis  les  paralysies  générales,  le  tabes,  l’atrophie  du 
nerf  optique,  la  maladie  de  Parkinson,  les  parkinsonismes  postencéphali- 
tiques,  l’épilepsie  et  la  pyknolepsie. 

Nous  avons  décrit  en  1923  la  suppression  du  spasme  musculaire  per¬ 
manent,  dans  la  maladie  de  Parkinson,  après  l’application  delà  pncumo- 
céphalie.  Ce  cas  a  de  l’intérêt  même  au  point  de  vue  tliéorique,  à  côté  de 
l’effet  thérapeutique  favorable,  puisqu’il  a  démontré  à  la  vue  que  la 
pauvreté  en  mouvement  n’est  pas  due  à  la  rigidité  musculaire  perma¬ 
nente,  mais  qu’elle  existe  primaircment,  car  elle  ne  disparaît  pas  avec  la 
suppression  de  cette  dernière,  elle  n’est  alors  que  diminuée. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  ce  cas  pendant  2  années.  L’effet 
thérapeutique  favorable  de  la  première  pneumocéphalie  artificielle 
persista  durants  mois,  sans  changement  ;  cependant,  au  bout  d’un  an,  une 
grande  rigidité  musculaire  réapparaissait.  La  pneumocéphalie  deu?» 
fois  répétée  au  mois  do  mai  1925  entraînait  de  nouveau  une  longue  amé¬ 
lioration  et  la  cessation  de  la  rigidité  musculaire.  Nous  ne  pouvions 
pas  continuer  l’observation  car  le  malade  est  parti. 

Dans  la  suite  nous  décrirons  deux  cas  où  nous  avons  appliqué  la  pneu¬ 
mocéphalie  artificielle  pour  supprimer  la  rigidité  musculaire.  Le  premier 
cas  se  rap])orte  à  une  maladie  de  Parkinson  proj)remeut  dite,  le  deuxième 
SC  ra])porte  à  un  ])arkinsonismc  j)ostcricéj)halitiipie. 

cas.  —  E.  S...,  lioiniiio  Agé  (Je  52  ans.  Il  ne  sait  rien  de  ses  antécédents.  Sa  mala¬ 
die  a  évoluédepuis  octobre  1924.  Un  jour,  on  se  réveillant,  il  apercevait  trembler  sa  main 
gauche.  Le  tremblement  le  gênait  même  dans  les  mouvements.  Il  se  sont  les  mem¬ 
bres  raidir.  Il  monte  plus  facilement'les  escaliers  qu’il  ne  marche.  Le  tremblement  dis¬ 
paraît  lorsqu’il  dort.  Examen  général  ;  sa  peau  au  visage  est  luisante,  graisseuse,  et 
a  certains  signes  de  d(;génôrescence.  Les  poumons  sans  chargement  notable,  le  pouls 
un  peu  vite.  L’artère  rpdiale  sinueuse  ;  les  organes  abdominaux  en  ordre.  Système  ner¬ 
veux  :  la  pupille  gauche  un  peu  plus  dilatée  qu’A  droite,  la  réaction  A  la  lumière  est 
faible.  Il  ne  sait  pas  froncer  les  sourcils.  Les  réflexes  patellaires  et  d’Achille  sont  vifs, 
avec  ce  dernier  quelques  secousses  pseudocloniques.  Aux  mains,  on  observe  constam¬ 
ment  un  tremblement  à  grandes  oscillations,  perceptible  aux  yeux,  mieux  prono  icé 
A  gauche.  Le  tremblement  gagne  souvent  même  l’avant-bras.  11  y  a  un  synchronisme 
aux  deux  pieds  et  sur  les  yeux  fermés.  La  marche  est  bradybasique,  à  petits  pas- 
Rétropulsion  et  hypertonie  aux  membres.  La  réaction  de  B.-W.  et  celle  de  la  flocula¬ 
tion  sont  négatives.  Le  spectre  du  liquide  céplialo-rachidicn  est  négatif.  Nous  procé¬ 
dons  à  l’insulïlation  pneumocéplîalique  le  7  mars,  7  fois  nous  avons  fait  entrer  40  cc. 
d’air  en  laissant  écouler  66  ce.  du  liquide  céphalo-rachidie.i.  Le  malade  s’endormit 
après  l’insufflation.  Après  le  procédé  un  jour  de  fièvre  [normal.  Le  10  mars,  la  conlrac- 
liire  diminuail  fort  bien,  ainsi  que  Tampliiude  des  mouvemenls  se  facililail.il  ne  pouvaü 
bouger  avanl  le  irailemcnl  dans  son  lit  qu'aiicc  de  l'aide,  cl  pour  en  sorlir  il  ne  poauail 
faire  qu’avec  le  secours  de  deux  infirmières.  Depuis  l'insufflalion,  il  se  tourne  lui-mOne 
dans  son  lit  cl  il  peut  se  lever  aussi  vile,  après  qu’on  le  lui  demande.  A  l’heure  acluella» 
il  n’a  pas  besoin  que  quelqu'un  lui  aide  on  mangeant.  Sa  marche  est  plus  rapide,  ses 
phrases  aussi.  Le  20  mars,  sa  marche  est  plus  aisée,  la  rigidité  musculaire  est  apaisée 
également.  11  a  reçu  des  vaccins  streptococciques. 

Le  30  avril,  il  y  a  un  grand  tremblement  dans  ses  extrémit-és,  ses  mouvements  sont 
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plus  lents,  la  rigidité  musculaire  apparaît  de  nouveau.  Nous  procédons  à  la  pneumocé- 
phalie  dans  la  position  assise.  La  quantité  totale  de  l’air  insufflée  est  de  45  cc.  .\prè5 
l’insufflation,  et  durant  trois  semaines,  la  raideur  s’améliorait,  le  tremblement  existait 
vivement.  Il  a  quitté  le  2G  mai  notre  clinique. 

2"  Can.  —  S.  V...,  Agée  de  42  ans,  elle  nie  l’hérédité.  Elle  fut  malade  de  la  grippe  en 
1920  pendant  3  semaines.  Vers  la  fin  de  sa  maladie,  elle  avait  encore  la  diplopie, 
qui  a  disparu  après  qu’elle  est  devenue  saine.  Plus  tard,  elle  se  sentait  toujours  faible, 
abattue.  Elle  avait  de  temps  en  temps  de  la  céphalalgie.  Depuis  douze  mois  à  peu 
prés,  ses  mouvements  sont  plus  lents,  elle  ne  sait  guère  se  servir  de  son  avant-bras. 
Elle  a  aux  extrémités  des  sensations  de  vagues  expansions.  Son  pied  gauche  a  des 
secousses.  Depuis  6  mois,  elle  a  de  la  salivation,  également  la  mastication  et  la  déglu¬ 
tition  sont  devenues  didlciles  ainsi  que  la  manière  de  s’expliquer.  Elle  dort  peu,  son 
humeur  est  déprimée  depuis  sa  maladie. 

Éxamen  physique  :  Les  organes  abdom  inaux  et  ceux  de  la  respiration  n’ont  rien  d’anor- 
nial. 

Sj/.sléme  nerveux  :  Sa  tenue  est  hypostatique.  Grande  pauvreté  de  mouvements, 
une  raideur  totale  dans  le  regard  et  dans  les  expressions.  La  rigidité  musculaire  est 
Constante. Les  extrémités  supérieures  sonten  flexion, les  musclesdu  cou  fixent  la  tête  un 
peu  à  dioite.  Les  mouvements  sont  infiniment  lents  et  graves.  Un  tremblement  des 
oscillations  de  grandes  ondes  (4-6  par  minute)  dans  ses  "(extrémités  supérieures  surtout 
“  gauche  et  de  temps  en  temps  au  pied  gauche.  Elle  fait  rarement  des  mouveroe  its 
actifs,  une  grande  hypertonie  dans  les  muscles  du  corps  et  dans  tes  extrémités  aux  mou- 
'eraents  passifs.  Une  sialofrhée  constante  au  coi  i  de  la  bouche.  Les  pupilles  et  les  nerfs 
Ou  cerveau  n’ont  rien  d’anormal.  Le  symptéme  de  Chmslek  est  positif.  A  la  langue 
propulsée,  une  fibrillation  ainsi  que  sur  les  paupières.  Les  réflexes  tendineux  des  bras 
aont  normaux.  La  zone  réflexogène  du  genou  est  augmentée.  Une  vive  excitabilité  mus 
culaire  mécanique.  Rétropulsion.  Anesthésie  périmammillaire. 

Données  notables  de  sa  maladie;  le  14  mai  elle  a  reçu  en  trois  fois  20  cc.  d’air  après 
Ovoir  laissé  écouler  30  cc.  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  16  mai,  elle  a  mangé  seule. 
®  première  fois  depuis  3  mois  ;  son  regard  est  un  peu  plus  vif,  la  raideur  du  visage 
iniinuait  ;  le  18  mai,  sa  marche  est  lente,  la  rigidité  des  muscles  du  corps  dimi- 
hoait.  Le  19  mai,  pneumocéphalie  nouvelle  que  nous  répétons  le  2  juin.  Le  18  juin, son 
*■01  est  sans  changement,  une  petite  amélioration  à  la  rigidité,  de  peu  de  durée.  Après 
Che  semaine,  elle  est  dans  l’état  où  elle  était  avant  les  insuITlations.  Elle  est  sortie 
c  septembre  sans  amélioration. 


E>ansle  premier  cas,  chez  un  homme  âge  de  52  ans,  atteint  de  la  maladie 
g®  Parkinson,  la  rigidité  musculaire  était  fortement  diminuée  après  2  ou 
semaines,  à  la  suite  de  la  pneumocéphalie  deux  fois  répétée  ;  cependant, 
tremblements  n’ont  pas  montré  le  changement  souhaité. 

^^Le  deuxième  cas,  où  une  grave  maladie  parkinsonienne  se  manifestait, 
pneumocéphalie  3  fois  répétée  n’a  pas  amélioré  l’état  de  la  malade 
Jious  n’avons  pu  supprimer  que  la  rigidité  musculaire. 

,  V  °  ®  également  mentionné  en  1925  notre  procédé  de  lapneumocé- 
les  ®*’^’f'cielle,  il  a  surtout  insisté  sur  les  résultats  thérapeutiques  dans 
maladies  parkinsoniennes.  Il  a  exécuté  la  pneumocéphalie  par  la  ponc¬ 
ées  dans  10  cas.  Il  y  a  eu  des  résultats  transitoires  parmi 

malades  dans  2  ou  3  cas.  Cependant  il  ne  mentionne  pas  la  quantité 
msufllé.  Selon  nos  observations,  il  faut  msulller  une  plus  grande 
obt"  •  ^  par  exemple  40-50  cc.  par  la  voie  sous-occipitale,  pour 
Hu  d’excitation  désiré  des  méninges.  A  ce  sujet,  nous  conti- 

*■0118  encore  nos  expériences  et  nous  étudierons  la  question  de  savoir 
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combien  de  fois  et  dans  quel  intervalle  il  faut  répéter  la  pneumocépha- 
lie  pour  obtenir  un  effet  thérapeutique  suffîsant. 

D’après  Sarbo,  chez  un  maladepostencéphalitiqucayantdes  spasmes  du 
regard  (Ewald,  «Schauanfâlle)))chez  qui  la  pneumocéphalie  était  2  fois  exé¬ 
cutée,  les  accès  devenaient  plus  rares.  Dernièrement,  après  une  ponction 
soHS-occipitale  simple,  nous  avons  observé  la  suppression  des  accès  pen¬ 
dant  une  semaine  (la  semaine  suivante  l’accès  n’est  reparu  qu’une  fois) 
chez  une  malade  semblable  dont  les  accès  se  répétaient  quotidienne¬ 
ment  depuis  des  mois. 

Nous  faisons  dans  notre  clinique  la  pneumocéphalie  artificielle  en  cas 
d’épilepsie  depuis  1922,  comme  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  ar¬ 
ticle  mentionné.  Notre  premier  cas  tut  par  nous  observé  durant  .5  mois 
après  l’insufflation  et  nous  n’avons  observé  entre  temps  aucun 
accès.  Depuis  nous  eûmes  l’occasion  de  voir  le  résultat  favorable 
de  la  pneumocéphalie  artificielle  dans  l’épilepsie  génuine  et  dans  2  cas  de 
lésion  du  crâne,  Nous  avons  également  observé  la  diminution  de  la  fré¬ 
quence  des  accès,  l’affaiblissement  de  l’intensité  et  même  la  suppression 
des  accès.  Il  semble  incontestablement,  selon  nos  observations  à  l’heure 
actuelle,  que  l’application  de  la  pneumocéphalie  comparativement  à  la 
ponction  lombaire  et  sous-occipitale  simple,  aura  davantage  d’effet  thé¬ 
rapeutique. 

Dans  les  3  dernières  années,  nous  avons  fait  la  pneumocéphalie  le  plus 
souvent  par  la  ponction  sous-occipitale.  Nous  exécutions  la  ponction 
sous-occipitale  dans  la  position  assise  décrite  au  no  52,  1926,  du 
Münchener  med.  Wochenschrift,  en  appliquant  simultanément  le  com¬ 
presseur  du  cou,  recommandé  par  nous,  ou  bien  l’aide  comprimant  les 
veines  jugulaires  de  2  côtés. 

Ainsi  nous  pouvons  assurer  l’effet  désiré  de  l’air  insufflé  qui  arrive 
dans  les  systèmes  des  ventricules  et  des  citernes  du  cerveau.  Nous  ré¬ 
pétons  le  procédé  selon  la  nécessité, par  mois  ou  par  3  mois,  et  puisque  les 
symptômes  réactionnels  qui  suivent  l’insufflation  de  15-20  cc.  d’air  ne 
sont  pas  très  désagréables,  on  peut  l’exécuter  ambulatoirement.  Ce  n’est 
que  postérieurement  qu’on  nous  a  fait  savoir  queTrommer  a  également 
cité,  au  XII®  Congrès  neurologique  allemand  en  1922,  23  cas  de  pykno- 
lepsie  où  il  a  vu  des  résultats  thérapeutiques  très  favorables,  après  In 
pneumocéphalie  artificielle.  Nous  avons  cité  2  cas  pareils.  Ces  résultats 
dans  la  pyknolepsie  ont  un  intérêt  particulier,  car,  comme  on  le  sait 
bien,  cette  maladie  ne  peut  guère  être  influencée  par  d’autres  procédés 
thérapeutiques. 

1”'  Cas.  —  M.  G...,  ûgé  de  14  ans.  Traitement  commencé  le  19  septembre  1924. 
Sans  antécédents  quant  ù  son  hérédité.  Sa  naissance  est  normale,  il  a  commencé  à  mar¬ 
cher  et  à  parler  à  temps.  Il  n’a  pas  pissé  au  lit.  Il  bégaie. 

Il  a  suivi  3  classes  d’école  normale,  où  il  a  mal  appris.  Sa  maladie  commença  un 
jour  après  une  correction  corporelle. //  tomba  dans  la  chambre,  il  élail  hors  délai,  tout 
son  corps  présenlaii  des  secousses  ;  il  marchait  à  quatre  pâlies.  Il  riait.  Sensation  de  peur, 
U  a  uriné  deux  fois  sous  lui.  Sa  bouche  n’était  pas  écumante,  il  n’a  point  mordu  sa  lan¬ 
gue.  Dès  ce  moment,  il  avaitmal  toutesles  10  minutes,  jouret  nuit,  50-00  accès  par  jour. 
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Examen  phijuique.  —  Un  peu  asthénifjup.  Les  muqueuses  pâles.  De  nombreux  signes 
de  dégénérescence.  Sur  tout  son  corps  des  lésions  épithéliales,  des  plaies  e  i  voie  de  gué¬ 
rison.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  montrent  rien  de  pathologique. 

L’articulation  du  genou  droit  est  enflée  et  douloureuse  à  la  pression.  L’examen  du 
système  nerveux  donne  des  réflexes  vifs.  Dans  les  membres  inférieurs,  unpeud’hypo- 
tonie.  La  sensibilité  sans  changement.  L’examen  des  urines  est  négatif.  Dans  ses  anté¬ 
cédents,  on  peut  remarquer  le  20  septembre  des  paroxysmes  fréquents  au  cours  de 
1  année,  qui  se  suivent  dans  l’intervalle  de  4  à  5  minutes.  Ses  yeux  se  tournent  tout 
d  un  coup  en  haut,  ses  extrémités  raidissent,  ou  bien  il  marche  à  4  pattes  dans  son  lit, 
il  exécute  des  mouvements  incoordonnés,  incertains,  d’une  manière  automatique. 
Pendant  son  mal,  il  grogne,  ne  répondant  pas  aux  questions,  il  laisse  échapper  des 
Sons  pleurnichards.  L’accès  dure  1  à  1  minute  1  /2,  et  après  quelques  minutes  il  répond 
déjà  aux  questions,  lentemert,  d’une  voix  pleurarde.  En  ce  rnoment,  il  peut  dire  son 
dom.  Il  reconnaît  son  entourage  et  le  nouveau  paroxy.sme  lui  arrive  pendant  la  conver¬ 
sation.  U  avait  en  entrant  59  accès  dans  les  premières  24  heures,  après  les  derniers,  son 
battement  etson  hébétude  diminuent  un  peu  et  les  mouvement  sautomatiques  au  cours 
68  accès  sont  plus  nombreux.  Nous  lui  insufflons  10  cc.  d’air,  le  20  septembre,  après 
Svoir  laissé  couler  18  cc.  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  après  ce  traitement,  le  21  sep- 
•ddie,  les  accès  ont  diminué  eu  nombre.  Nous  n’en  avons  observé  dans  les  24  heures 
^de  5.  Le  lendemain,  plus  que  2  accès.  Rien  jus((u’au  26  septembre,  lorsque  nous  avons 
onné  5  ce.  d’air  or  faisant  écouler  10  ce.  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  fut  gardé 
6acore  pendant  8  jours  en  observation  et  quitta  sans  symptômes  la  clinique. 

Cas.  —  H.  G_  gar(;otr'àgé  de  15  arrs.  Son  père  et  un  doses  frères  sont  gauchers.  Sa 
6reest  de  nature  nerveuse.  Il  a  dilllcilenrent  appris  à  l’école.  Il  avait  dans  son  enfance 
.  ^“*'®'’noclrirnti«,  l’irritabilité  et  ui' caractère  à  scfûcheret  à  mentir,  llaeu  une  grippe 
^^8grave  en  1918.  11  se  plaignait  souvent,  en  1920,  delà  céphalalgie  et  de  l’oppression 
ig Jl^dr,  ses  chevilles  étaient  tuméfiées  chaque  soir.  11  eut  son  ntal  la  première  fois  en 
8a  W  prodrome  ses  yeux  se  fixèrent,  il  ne  pouvait  pas  s’asseoir  ni  se  tenir  debout, 
^  ete,  ses  extrémités  présentent  aussi  des  mouvements  incoordonnés.  Il  ne  répon- 
'  pas  aux  questions.  II  pleure  souvent  au  cours  de  l’accès.  Des  cris  en  dormant;  au 
OIS  d  octobre  1920,  les  accès  se  présentèrent  de  nouveau  dans  la  journée  et  se  répé- 
‘^*^«150  6  fois  par  jour. 

samen  physique.  11  est  bien  développé.  Nombreux  stigmates  de  dégénérescence, 
du  cœur  est  normale,  souffle  systolique  au  point,  renforcement  du  2®  bruit 
pulmonaire.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  en  ordre.  Au 
®  "le  nerveux,  on  observe  des  réflexes  tendineux  vifs,  ainsique  le  dermographisme 


:  bords  hyperémiques.  On  peut  citer  de  son  histoire  de 


«ystèmen, 

•halad-^"  marqué  avec  uoius  nypei 
8ou  avait  encore  quelques  accès  pendant  2  jours  après  la  pneumocéphalie 

s-occipita]g  (il  en  avait  20  par  jour  auparavant),  puis  il  ne  s’en  présenta  plus  jus- 
au  mois  de  septembre  1927.  Quand  ses  camarades  l’ont  battu,  il  a  reçu  un  coup  do 
3.  région  du  cœur.  11  est  tombé  tout  de  suite  malade,  ayant  eu  des  accès 

8’ét  15-20  fois  par  jour  tout  te  mois  d'octobre.  Le  mal 

>1  m  **®®**'  aucun  prodrome,  il  tombe  de  sa  chaise  lorsqu’il  est  assis  ou  quand 
membres,  se  présentèrent  des  extensions  et  de  grands  mouve- 
Qp.  p'  ^U'’anf  l’accès,  il  mange  ses  ongles  et  déchire  des  objets.  Plusieurs  fois 
Quel  mef  souvent  sa  jambe  derrièrela  léteelVvn  pouvait  difficilement  la  retirer. 

pleure,  ou  chante  pendant  l'accès.  Il  ne  mordait  pas  sa  langue.  On  n’obser- 
®cc  rt^^-***  perte  d’urines.  La  ponction  sous-occipitale  a  introduit  le  19  novembre 
!{,  après  un  écoulement  de  15  cc.  du  liquide  céphalo-rachidien.  Après  2  heures, 

®  -^Pb^a  l’insufflation  il  n’y  avait  plus  accès.  Ili'’en  a  non 
*^ult  actuelle.  Nous  faisons  le  traitement  de  ce  malade  à  la  consultation.  Ce 

a  thérapeutique  favorable  existe  déjà  depuis  l’insufflation,  il  y  a  donc  5  mois. 

cas  est  intéressant  aus.si  au  point  de  vue  de  son 
^ntion  clinique.  Des  accès  pyknoleptiques  caractéristiques  sans 
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«  aura  ».  Pendant  ces  accès,  souvent  des  mouvements  automatiques  en 
-masse.  Au  cours  de  l’observation  du  malade  à  la  clinique  ,se  présentent 
des  accès  si  fréquents,  qu’on  peut  parler  d’un  «  status  pyknolepticus  » 
que  Beitner  a  également  observé  [Monal.  f.  Psijeh.  u.  Neur.,  1927,  vol. 
64,  284  p.).  Le  deuxième  cas  avait  aussi  des  accès  pyknoleptiques 
caractéristiques.  Nous  pouvons  dire  que  nous  avons  eu  dans  ces  deux  cas 
de  pyknolepsie  un  résultat  inespéré,  après  la  pneumocéphalie,  soit  par 
la  voie  lombaire,  soit  par  la  voie  sous-occipitale. 

Il  en  résulte  donc  l’ indication  de  ce  Iraiternenl  dans  les  étais  pyknolep- 
tiques. 

On  connaît  bien  la  recommandation  de  Nonne  qu’il  faut  injecter  par 
la  voie  lombaire  de  la  solution  physiologique  de  sel  de  cuisine  pour  éviter 
les  conséquences  désagréables  de  la  ponction  lombaire. 

Pappenheim  et  les  autres  auteurs  ne  donnent  pas  lieu  à  cette  applica¬ 
tion.  Nous  avons  essayé  l’insufflation  de  5-10  cc.  d’air  après- la  ponetiol»" 
lombaire,  et  ne  se  présentèrent  ni  symptômes  réactionnels  ni  méningisme. 
Depuis  la  généralisation  de  la  ponction  sous-occipitale,  naturellement 
ce  procédé  n’a  pas  d’avantage,  puisqu’on  peut  sûrement  éviter  le  mé¬ 
ningisme  avec  la  ponction  sous-occipitale. 

On  a  essayé  d’améliorer  les  insufflations  d’air  par  voie  endolornbaire 
ou  sous-occipitale  depuis  1922,  à  notre  clinique  et  h  la  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  Debrecen,  l’atrophie  du  nerf  optique  ayant  une  origine  neu¬ 
rologique  (lire  dans  l’article  de  Tluirzo,  Münch.  med.  Work.,  1928,  n®  l7, 
on  y  trouve  l’explication  de  la  méthode  ainsi  que  celle  de  la  théorie). 
Nous  exécutons  l’insufflati(m  sous-occipitale  chaque  semaine,  la  variant 
avec  les  injections  cndocysternales  de  néosalvarsan.  Ce  qui  est  très  im¬ 
portant  dans  le  ])rocédé,  c’est  qu’après  les  insufflations  et  les  injections 
cndocysternales,  nous  taisons  encore  des  injections  intraveineuses  de  néo¬ 
salvarsan  et  de  certain  mélange  de  la  solution  de  mercure. 

Nous  augmentons  l’elïet  de  la  cure  antisypliilitique  par  l’exagération 
de  la  transperméabilité  des  méninges. 

Depuis  ce  temps-là  nos  expériences  portant  sur  l’atrophie  tabétique 
du  nerf  optique  s’enrichissaient  encore. 

Quoi  qu’elles  ne  nous  pcr.nettcnt  pas  un  optimisme  exagéré  et  la  réalisa¬ 
tion  d’un  point  de  vue  définitif,  nttus  avons  eu  plusieurs  occasions  d’ob¬ 
server  des  résultats  favorables  où  on  pouvait  constater  l’arrêt  de  1® 
progression  de  la  malafie,  amélioration  de  la  vision  des  couleurs, 
l’élargissement  du  champ  visuel. 

Ces  cas  seront  énumérés  plus  tard.  Nous  devons  souligner  que  nous 
nous  tenons  à  des  petites  doses  de  néolsavarsan  (1  /2-1,  1  /2-2  mgr.), 
puisque  dernièrement  nous  avons  observé  dans  un  cas,  après  l’adminis¬ 
tration  d’une  dose  un  peu  plus  grande  de  l’amaurose,  heureusement  tran¬ 
sitoire  disparaissant  dans  4  à. 5  jours,  qui  était  due  à  la  toxicité  des  nerfsi 
En  dehors  de  ces  cas  nous  pourrions  citer  encore  des  neurosyphilitiques, 
qui  ont  eu  des  sensibilités  semblables  après  les  injections  endocyster- 
nales  de  salvarsan. 
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L’ilistoire  d’un  de  nos  malades  est  très  intérra^aite ;  il  était  atteint  de 
sclérose  en  plaques  et  des  réactions  très  accentuées  ont  apparu,  déjà 
après  la  première  injection  endocystemale  de  néosilbersalvarsan  de 
1/30  mg.  Il  présenta  une  fièvre  de  398*’  C.,  de  la  céphalalgie,  de  la 
nausée  et  des  vomissements.  Nous  avons  cité  le  cas  pour  insister  sur  la 
prévoyance,  qu  il  faut  prendre  en  dosant  la  drogue  par  la  voie  lombaire 
ou  endocystemale. 

En  ce  cas  aussi,  comme  dans  tous  les  traitements,  la  dose  individuelle 
a  un  rôle  très  important.  Pour  avoir  l’eiïet  thérapeutique  il  faut  donc 
établir  les  doses  de  l’air  insufflé,  ainsi  que  celle  du  néosalvarsan  endo- 
oysternal  d’après  «la  réaction  »  chez  les  malades,  car  il  peut  résulter  le 
traitement  en  cas  de  réactions  trop  vives,  une  aggravation  au  lieu 
•t’une  amélioration. 


Traitement  de  l’encéphalite  léthargique  aiguëpar  la  trypaflavine, 

par  A.  Skalskv.  Travail  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’Ins¬ 
titut  médical  d’Omsk.  (Directeur  :  M.lc  professeur  AV.- A.  Starker.) 

L’épidémie  d’encéphalite  léthargique,  qui  éclata  en  1915-1916  en 
-orope  occidentale,  a  ^agné,  en  automne  1919,  la  Sibérii  occidentale.  Elle 
®  atteint  son  apogée  dans  notre  région  en  1922-24,  et  actuellement  on 
ï'encontre  encore  quelques  cas  isolés.  De  sorte  que  la  question  du  traite 
aient  de  la  période  aiguë  de  cette  maladie  est  encore  de  pleine  actualité, 
et  les  recherches,  faites  à  ce  sujet,  méritent  d’être  publiées. 

Les  publications  littéraires  sur  l’épidémie  d’encéphalite,  et  en  particu- 
ar  sur  le  traitement  de  la  forme  aiguë  de  cette  maladie,  ont  atteint, 
ans  ces  dernières  dix  années,  des  proportions  colossales:  à  la  recherche 
as  remèdes  sûrs,  on  a  employé  une  énorme  quantité  de  moyens,  et,  il 
aat  le  constater,  avec  des  succès  variables.  Actuellement  on  peut  trouver 
as  informations  détaillées  sur  le  traitement  dans  les  récents  travaux 
arapeutiques  des  maladies  nerveuses  (Schacherl).  Je  ne  m’arrêterai 
pas  ici  sur  ce  sujet,  et  je  passe  à  la  description  de  l’action  du  médicament 
Unant,  en  pratique,  les  meilleurs  résultats.  Nous  voulons  parler  de  la 
**7paflavine. 

Le  remède  a  été  tout  d’abord  employé  par  Buss,  en  1923,  pour  le  trai- 
^^ment  de  Informe  aiguë  de  l’encéphalite  épidémique,  sur  12  malade^ 
ausement  atteints  :  tous  les  cas  ont  donné  une  guérison  rapide, 
^s  les  suites  de  passage  à  l’état  amyostatique. 

autres  auteurs,  M.  Morgoulis,  Stern,  Glezinger,  se  sont  servis  de  la 
yP^^'avine  dans  des  cas  isolés  'd’encéphalite  épidémique  mais  sans  ré- 
ats  bien  encourageants.  Cependant,  tout  un  groupe  d’autres  auteurs 
des^™’  ^  Lroner,  Marc  et  Olisker)  ont  employé  ce  médicament  dans 
lu.  '^  •^faction  générale  et  locale  {sepsis,  endocardilis  lenla,  decubi- 
*i\}  confirmé  se  puissante  action  bactériologique, 

noi  l’avons  employé  dans  7  cas  d’encéphalite  aigeë,  et 

®  3vons  constaté  des  résultats  satisfaisants. 
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1”  Cas.  —  l'J24,  20  novembre.  Anna  T...,  32  ans,  maux  de  tête  pendant  2  mois  et 
demi,  16thargie,  désordre  des  mouvements  oculaires. 

Elal  actuel  ;  confusion  mentale,  rires  et  pleurs  forcés,  soranolcnoe,  rigidité  notable, 
mouvements  involontaires,  clioréiformes,  visage  graisseux,  salivation  abondante,  ani¬ 
socorie,  ptosis  à  gauche,  nystagmus  horizontal,  mastication  et  déglutition  dilliciles, 
impossibilité  de  tirer  la  langue.  Pouls  100,  variant  légèrement  sous  l’iidluence  des  mou¬ 
vements,  température  .36,0-37,0.  .Signe  de  Babinsici  bilatéral  positif,  réflexe  mental  de 
Marinesco  iirononcé.  La  malade  a  reçu  10  injections  à  10,00,  d’une  solution  de  40  % 
d'urotropine,  et  a  subi  un  traitement  au  mercure  sans  résultat.  Tous  les  symptômes  sont 
en  progre,ssion. 

22  février  1924.  —  1"  jour  du  traitement  par  la  trypaflavine  :  injection  intraveineuse 
de  2,.0  d’ui  e  solution  2  %  :  vers  le  soir,  la  peau  et  l’urine  sont  tei.ites  en  jaune.  L’état 
général  est  sans  changement. 

23  novembre.  —  Trypaflavine  0,4  par  jour.  Vers  le  soir,  la  rigidité  diminue  sensible¬ 
ment,  la  connaissance  devient  plus  nette,  changement  marqué  vers  le  mieux. 

24  novembre.  —  Trypaflavine  0,0  :  température  normale,  pouls  1 10-1 10  :  réveil  facile, 
riiridité  et  mouvements  involontaires  sensiblement  affaiblis.  I*our  la  l’’”  fois  en  ces  2  der¬ 
nières  semaines,  manifestation  do  l’appétit.  Le  soir,  la  malade  s’est  assise  dans  son  lit, 
et  a  pu  tenir  à  la  main  une  tasse  de  thé.  La  peau  est  colorée  bitensivemont  en  jaune,  la 
coloralion  gagne  même  les  sclérotiques.  L’urine  d’u  ’  jaune  verdôtrc  avec  traces  d’albu¬ 
mine.  A  la  surface  [)Ostérieure  des  couiles  des  deux  bras,  malgré  toutes  les  précautions 
prises  au  moment  des  injections,  a[iparaissent  dos  e.iflures  se  propageant  par  le  haut, 
douloureuses  au  toucher.  Traitement  local  :  compresses  échauffantes  d’alcool. 

25  novembre.  ■ —  Après  un  sommeil  calme,  état  général  tout  à  fait  satisfaisant.  La 
veille  nu  soir,  profond  évanouissement  a  la  suite  d’efforts  pour  quitter  le  lit  malgré  la 
défense  du  médecin.  Aujourd’hui,  faiblesse  générale.  Dose  de  tripaflavine,  90  grammes 
en  4  injections.  L’e  ifiure  des  bras  augmente. 

20  novembre.  —  Faiblesse  générale  comme  hier.  Température  normale  ;  pouls  100- 
1 10,  un  peu  mou,  facilement  surexeité.  Les  sons  du  cœur  un  peu  sourds,  limites  norma¬ 
les.  Mauvais  appétit,  selle  liquide,  4  fois  par  jour,  fortement  colorée  parla  trypaflavine. 
i^ommeil  parfait,  état  gé.iéral  sa.,isfaisant.  La  rigidité  se  manifeste  faiblement  :  pe® 
de  mouvemorts  désordon.aés.  lJu  côté  des  nerfs  crâniens,  seulement,  lenteur  des  réac¬ 
tions  pupillaires  et  tiraillements  nystagmoïdes.  Traiterrent  :  tryiiaflavine  0,1  par  jour. 

27  novembre.  —  0”  jour  du  traitement  par  trypaflavine.  La  malade  se  plaint  de  fai' 
blesse  générale  comme  hier.  Le  matin,  après  la  1  injection  do2  %de  trypaflavine  (0,2), 
la  malade,  après  1  h.  1  /2,  a  ommencé  à  déjeuner  ;  après  une  lasse  de  thé,  vomissements, 
avec  coloration  des  matières  vomies  do  la  couleur  du  médicament  ;  selle  3®  jour  à  demi' 
liquide,  avec  m  'me  coloration.  La  peau  et  le  blanc  des  yeux  se  colorent  très  intensi- 
M'ment.  L’enflure  des  bras  est  douloureuse,  restriction  des  mouvements  des  coudeS. 

‘28  novembre.  —  Sans  trypaflavine.  On  a  décidé  l’emploi  de  la  digitale  et  du  bismuth- 
l'aiblesse  générale  accentuée.  .Sclérotiiiues,  peau,  urine,  cx(;réments,  intensivement 
colorés  en  jaune  brun.  Dans  l’urine,  traces  d’albumine.  Pus  de  réflexes  pathologiQUCS. 
La  malade,  en  G  jours,  a  reçu  2,4  grammes  do  tiipaflavine  pure  en  28  injections  Ultra' 
veineuses  de  solution  2  %. 

3  mars.  La  malade  devient  chaque  jour  plus  valide.  Il  reste  seulement  une  légéf® 
coloralion  do  la  peau  et  de  l'uiine.  Ktat  général  et  appétit  sal  isfaisanls.  Dans  rurln*! 
traces  d’albumine.  L’enflure  des  bras  a  disparu. 

14  mars.  —  La  malade  se  lève,  marche  dans  la  chambre.  Nourriture  très  afiaiblin' 
peau  pâle,  sans  trace  de  coloi'alion.  Sommeil  normal  :  on  l'cmarque  une  légère  rigidité, 
les  yeux  sont  sans  changement.  Du  côté  psychique,  alTaiblissernent  sensible  de  1® 
mémoire,  de  l’attention,  irritabilité  :  rire  insolent,  réflexe  mental  de  Marinesco  absent. 

15  avril.  —  Visite  à  l’ambulance.  Etat  général  satisfaisant  ;  légère  augmentation  de 
poids  :  on  constate  une  rapide  fatigue  :  étal  psychique  comme  au  14  mars. 

1"  août.  —  Visite  à  l’ambulance.  Depuis  le  15  avril  (n  la  maison  de  campagne),  * 
poids  de  la  malade  a  augmenté  de  12  kil.  500.  La  malade  se  déclare  complètement  gu® 
rie,  disposée  à  reprendre  son  ancien  travail.  Objectivement,  rigidité  à  peine  visibl®' 
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Argyll-Roherlson  perverse,  Uraillcments  nystagmoïdes,exaeéraUon  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  affaiblissement  des  réflexes  du  pharynx  et  des  sclères. 


De  cette  façon,  nous  avons  observe  un  cas  d’encéphalite  aiguë  s’agsïra- 
vant  progressivement  pendant  3  mois,  et  guéri  par  l’emploi  de  la  trypa- 
flavine. 

Dans  la  suite  il  nous  a  été  donné  d’observer  cette  malade  pendant 
4  ans.  Les  symptômes  amyostatiques  ne  se  sont  pas  développés,  et  si 
l’état  général  ne  peut  pas  être  jugé  comme  rendu  à  l’état  tout  à  fait  normal 
[reslilnlin  ad  iniegnim],  du  moins  on  peut  compter  le  dévclo])pement  ar¬ 
rêté  et  la  malade  pratiquement  guérie. 

Par  la  suite  encore,  dans  6  autres  cas,  nous  avons  employé  uniquement 
la  trypaflavinc,  et  toujours  avec  des  résultats  satisfaisants. 


2'  Ca.i.  —  Grégoire  K...,  24  ans.  Profonde  somnolence  pendant  4  semaines  :  ptose 
paufiièros,  diplopie,  anisocorie,  lenteur  des  réactions  pupillaires,  nystagmus.  Les 
viscères  sort  en  ordre.  Température  37,5-30,0“.  Diagnostic.  Encéphalite  léthargique. 
4’raitemcnt  :  trypaflavinc  2  %  solution  par  5  centimètres  cubes  3  à  4  fois  par  tour, 
b’amélioration  s’est  brusquement  manifestée  après  48  heures.  Le  patient  a  reçu  2  gr.  4 
de  médicament  et  a  quitté  l’hépital  tout  à  fait  guéri.  Complication  désagréable  :  or 
remarque  une  nécrose  de  la  peau  à  l’endroit  des  injections.  Défaut  de  1  centimètre  1  /2 
de  diamètre,  sans  brusque^  ré.action  inflammatoire  ;  no  s’est  pas  guéri  avant  G  mois. 


3®  Cas.  —  Zénaïde  K...,  2G  ans.  Délire,  excitation,  insomnie,  diplopie,  élévation  de 
tempéraLurc.  Ei  trée  à  l’hôpital  au  8“  jour  de  maladie.  Convulsions  partielles,  désor¬ 
données.  Anisocorie,  les  réactions  pupillaires  sont  faibles,  parôsiede  l’oculomoteurgau- 
'îl'e.  Les  viscères  sont  en  ordre.  Diagnostic.  Forme  hypercinétique  d’encéphalite  léthar- 
8'que.  Traitement  :  1  %  solution  de  trypaflavinc  à  0,4  par  jour  :  amélioration  au  3® 
jour;  on  a  donné  20  grammes  do  médicament.  .Sortie  de  l’hôpital  au  12“  jour. 


4®  Cas.  —  Paul  N...,  28  ans  :  entré  à  l'hôpital  au  21“  jour  do  maladie  :  surexcitation 
Psyehique  et  motrice  :  le  malade  se  plaint  do  violents  maux  de  tête,  insomnie  pénible. 
Connaissance  partiellement  obscurcie.  Pupilles  dilatées,  Argyll-Robertson  inversé, 
djplopie,  température  élevée.'  Diagnostic  :  forme  hypercinétique  d’encéphalite  léthar- 
Sique.  Traitement  :  I  %sniulion  de  trypaflavinc  (do  0,2  à  0,5)  par  jour.  Amélioration 
3“  jour  :  en  tout  2,2  grammes  de  médicament.  Sortie  le  16“  jour  avec  une  certaine 
Omlesse  générale  et  avec  spasmes  des  muscles  spinaux, 

5®  Cas.  ~  Alexandre  K...,  21  ans  :  entré  à  riiôpital  au  G®  jour  do  maladie.  Somno- 
Ohee  fortement  prononcée,  maux  de  tête,  élévation  de  température,  légère  diplopie, 
Ijystaginus.  Les  organes  viscéraux  sont  en  ordre.  Diagnostic  :  Encéphalite  léthargique. 
Traitement  -.  \  j-l  %  solution  de  trypaflavinc  ;on  tout,  1.4  de  médicament.  Amélioration 
le  2®  jour  de  traitement  :  au  5®  jour  il  restait  seulement  des  tiraillements  nystag- 
Widiques.  Guérison  au  12®  jour. 

6®  et  7o  Cas.  —  Marie  G...,  19  ans,  et  .Jean  1)...,  34  ans,  reçus  à  l’hôpital  au  7®  et  5® 
jour  de  maladie.  Chez  l’un  et  l’autre,  léthargie  profonde,  strabisme  fortement  accentué, 
®uteur  des  réactions  pupillaires.  Ghe/.  Marie  G...,  rigidité  très  prononcée  ;  organes  vis- 
faux  en  ordre  :  élévation  do  température.  Diagnostic  ;  Encéphalite  léthargique, 
faitement  :  1  /2  %  solution  de  trypaflavinc:  en  tout,  de  1,4  ô  1,8  pour  6  et  7  jours. 
'Oélioration  dès  le  2®  jour  :  guérison  au  10“  et  12®  jour. 


la  sorte,  dans  tous  ces  cas  du  Lraiteinen  d’eiicéplialite  léthargique 
la  trypaflavine,  nous  avons  constaté  des  résultats  satisfaisants.  Le 
Jëré  d’amélioration  déj)endait  de  la  profondeur  de  l’aiïecLion  du  tissu 
•J  fébral.  Le  médicament  emi)loyé  y)ar  nous  jouit  d’une  grande  force 
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bactériologique  et  agit  rapidement  sur  l’infection.  Il  n’y  a  aucun  retour 
de  la  maladie  dans  un  temps  prolongé  :  nous  avons  observé  4  de  nos 
malades  pendant  1  an  et  demi  jusqu’à  3  ans,  et  cette  circonstance  nous 
autorise  à  classer  ce  médicament  à  l’une  des  premières  places  parmi  la 
cfdlection  des  moyens  pro])osés  pour  le  traitement  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique  aiguë. 

Syndrome  neuro  anémique  ;  signes  neurologiques  précédant 

l’anémie  ;  pas  d’étiologie  connue,  par  MM.  Riser  et  Raymond 

SoREL  (de  Toulouse). 

I  tans  la  majorité  des  cas  l’anémie  |)réeède  et  accompagne  les  syndromes 
neuro-amuniques.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  l’atteinte  médullaire 
jKuit.  être  très  nettement  primitive;  ces  faits  ont  déjà  été  signalés  ;  mais 
iis  sont  somme  tfuite  relativement  rares. 

OiisKRVATioN.  • —  Sijnilrome  neuro-anémique  aqanl  évolué  en  un  an  ;  les  signes  neuro¬ 
logiques  oui  précédé  de  huil  mois  l'anémie  cl  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  apparul 
pendant  longtemps  le  seul  soutenable  ;  paraplégie  terminale  en  flexion.  Les  conslalalions 
anatomiques  onl  montré  une  moelle  ceruico-dorsale  très  atteinte,  des  lésions  cordonales 
intenses  dans  toute  la  partie  postérieure  de  celle-ci  ;  les  cellules  des  cornes  antérieures  el  de 
loulc  la  substance  grise  en  général  étaient  intactes,  névrite  périphérique  discrète,  mais 
diffuse.  Anémie  intense  sans  modifications  de  la  formule  leucocytaire. 

M  “O  B...,  38  ans  ;  la  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  mai  1927  ;  elle  sa  manifesta 
par  de  la  fatigabilité,  une  légère  parésie  des  membres  inférieurs,  des  fourmillements 
jilantaires  et  une  sen.sation  de  froid  permanente.  De  juillet  à  septembre  1927,  le  tableau 
clinique  sc  compléta  par  dos  sensations  de  doigts  morts  et  gelés,  de  crampes  dans  les 
membres  supérieurs,  do  la  maladresse  des  mains  ;  le  marche  était  très  di(ïlcile;le8  sphinc¬ 
ters  n’étaient  pas  touchés. 

En  septembre,  premier  séjour  à  rilôlcl-lJieu  ;  la  malade  a  un  état  général  excel¬ 
lent,  elle  est  bien  colorée,  non  dyspnéique,  le  pouls  est  à  (l.ô,70  et  il  n’est  venu  l’idée  à 
personne  do  pratiquer  l’exainen  du  sang,  saut  pour  faire-la  réaction  de  B.-W.  qui  fut 
négalivp.  Mais  chaque  soir,  la  températue  rectale  oscillait  entre  37“7  et  36". 

La  marche  est  possible,  mais  elle  est  dilTlcile,  très  lente  et  spasmodique,  sans  incoor¬ 
dination.  U’ailleurs,  la  malade  se  fatigue  très  vite,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  ; 
signe  de  Babinski  bilatéral  avec  extension  de  la  zone  réflectogône  :  la  pression  des  mal¬ 
léoles  détermine  en  effet  un  retrait  dos  membres  et  une  extension  du  gros  orteil,  mais 
somme  toute,  l’aulomatismo  médullaire  n’est  pas  considérable.  Pas  do  contracture,  le® 
masses  musculaires  ne  sont  pas  hypertoniques.  Les  sphincters  sont  indemnes.  11  n’existe 
pas  le  moindre  troulile  objectif  de  la  scnsiblité,  on  particulier  le  sens  spatial  et  la  pares¬ 
thésie  sont  conservés,  le  diapason  est  bien  perçu  partout. 

Cependant,  la  malade  éprouve  des  fourmillements,  des  sensations  d’engourdissement, 
sans  douleurs  et  uni(fuement  dans  les  jambes. 

Aux  membres  supérieurs,  6n  note  l’existence  d’un  très  léger  tremblement  intention¬ 
nel,  inconstant,  qui  n’apparalt  qu’à  l’occasion  d'un  déplacement  rapide  et  répété  des 
segments  des  membres.  Il  existe  des  troubles  dysmétriques  très  nets,  surtout  à  gauche  : 
.avaul  de  saisir  un  objet,  la  main  s'élève,  plane  un  instant,  les  doigts  écartés,  puis  s’abat 
sur  la  prise.  Si  le  mouvement  est  ré|)été,  la  dysmétrie  s’accroît.  L’écriture  est  nette¬ 
ment  Ircndilce,  la  malade  no  peut  plus  tirer  une  ligne  parallèle.  L’épreuve  du  doigt  à 
l’oreille  tantôt  est  bonne,  tantôt  médiocre,  la  diadococinésie  est  mauvaise.  Enfin,  on 
note  une  hypotonie  manifeste,  l.a  force  musculaire  est  diminuée,  les  réflexes  sont  vifs. 

Bien  à  signaler  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  les  pupilles  sont  égales  et  réagis¬ 
sent  bien,  pas  de  névrite  optique  ni  de  nystagmus,  pas  de  dysarthrie  ni  de  tremblement 
des  lèvres,  les  labyrinthes  sont  normaux.  La  malade  insiste  beaucoup  sur  une  sensation 
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permanente  et  intense  de  froid  :  elle  grelotte  malgré  bouillottes  et  couvertures  en  plein 
été  et  souffre  plus  de  cette  dyesthésie  que  de  toute  autre  chose. 

En  ville,  on  a  pensé  à  une  syphilis  de  la  moelle,  mais  nous  nous  orientons  vers  le  dia-- 
gnostic  de  sclérose  en  plaques,  à  cause  du  syndrome  pyramido-cérébelleux  asymétrique, 
parce  que  la  réaction  de  B.-W.  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ; 
aelul-ci  est  eau  de  roche  ;  de  tension  normale,  il  renferme  0  gr.  30  d’albumine  et  3  lym¬ 
phocytes. 

Cependant,  on  commence  un  traitement  par  le  quinby  dont  on  tait  cinq  injections 
sans  résultat. 

Pendant  octobre,  novembre  et  décembre,  le  malade  quitte  l’Hôtel-Dieu  ;  la  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs  augmente  beaucoup  et  le  condamne  au  lit.  Des  troubles 
Sphinctériens  d’incontinence  apparaissent  et  aussi  des  douleurs  dans  les  membres  supé- 
rieurs.  En  même  temps  jambes  et  cuisses  se  replient  en  flexion,  etrapidement  et  en  quel- 
<ïues  semaines  apparaît  l’anémie. 

Le  1er  février  1928,  la  malade  rentre  de  nouveau  à  l’Ilôtcl-Dieu  dans  un  étatcachcc- 
‘que  :  elle  est  cireuse,  les  muqueuses  sont  entièrement  décolorées,  la  respiration  super- 
■rielle  est  rapide,  le  pouls  dépasse  toujours  100.  Enfin,  elle  a  considérablement  maigri. 

L’examen  du  sang  montre  930.000  globules  rouges  seulement  par  millimètre  cube  et 
•UOO  globules  blancs  avec  po'.'kilocytose  et  anisocytose  ;  pas  d’hématies  basophiles  ni 

rléces.  La  formule  leucocytaire  est  la  suivante  :  poli,  neutro  80  %;  lympho,  14  %; 
grands  mono,  5  %  ;  myélo,  1  %. 

Ee  taux  d’hémoglobine  cH  de  40  %,  le  rapport  =-i'  La  température  oscille 

'■““jours  entre  38  et  38,.'). 

.J  ®  paraplégie  en  flexion  est  très  marquée  et  la  malade  demeure  affalée  sur  le  côté, 
^  ost  très  difTicile  de  placer  les  membres  inférieurs  en  extension  ;  ceux-ci  sont  infiltrés 
ab*r  blanc  et  dur  avec  grosses  veines  dilatées.  Les  réflexes  achilléens  sont 

relâ  patellaires  ont  pu  être  recherchés  après  une  extension  sulTisante  des  jambes 

quadriceps;  ils  sont  également  abolis;  double  signe  do  Babinski.  Rétention 
hrines,  le  passagede  la  sonde  n’est  pas  perçu  mais  le  besoin  est  nettement  ressenti. 
J,  t’espace  d’un  mois  s’est  également  constituée  une  anesthésie  à  tous  les  modes 
niv  **'““*'  oaviron  jusqu’au  tiers  supérieur  des  cuisses,  suivant  une  ligne  oblique.  Au 
ter  pieds  et  des  jambes,  cette  anesthésie  est  absolue,  il  en  est  do  même  dans  les 

8j  '  “*'‘00  des  racines  sacrées  ;  en  revanche,  à  partir  de  L2  et  jusqu’à  DIO,  il  n’y  a  qu’une 
au  •  ^  *'ypoo®thésie  au  tact  et  à  la  douleur  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective 
des  membres  supérieurs  qui  présentent  toujours  la  même  dysmétrie.  Les  nerfs 
ne  dé  ***  psychisme  sont  intacts.  Le  rachis  est  normal.  L’examen  le  plus  minutieux 
pou  P  **  néoplasme.  La  rate  n’est  pas  grosse,  pus  de  ganglions.  Une  deuxième 

'nire  "a”  '“““Eaire  donne  les  résultats  suivants  :  tension  initiale  25,  épreuve  des  jugu- 
^gr*25’  de  roche,  albumine  0,25,  cellules  1.4,  sucre  0,62  (Lewis),  NaCl 


8’alimente  très  peu,  elle  souffre  beaucoup  des  hanches  et  du  rachis,  et  cet 
1928  morphine  d’une  manière  continue.  Elle  meurt  cachectique,  le  24  février 

un  an  après  le  début  de  la  maladie. 

*nent  a  In  mort,  on  procède  au  formolage  des  centres  et  on  prélève  un  frag- 

Con/ 

et  J  analomiques  :  tous  les  organes  ont  été  minutieusement  examinés  ;  le 

^té Ouvert augmentés  de  volume,  le  premier  est  gras.  Le  tube  digestif  a 
trouvé  d’anormal.  Les  reins,  l’utérus  et  les  ovaires, 
■^Près  D  éii*  poumons  ont  été  regardés  de  très  près  et  il  n’y  avait  pas  de  néoplasme, 
lésion  J  moelle  épinière,  le  rachis  a  été  scié  en  long,  il  ne  présentait  pas 

Skani'  **  méninges,  le  cerveau,  la  moelle,  les  racines  et  les  nerfs  périphériques  ont 
Le  cer*'**”'*  méthodes  de  Nissl,  Marchi,  Bielchowski,  Loye/,,  Sudan  3. 

''émeute)  ****’  Pédoncules  et  la  protubérance  sont  absolument  normaux  (12  prélè- 

^  Prélèvements  ont  été  effectués  sur  le  bulbe  au  niveau  des  noyaux  de  la  hui- 


sociErf:  Di-  Mii  iiOf.oGïJ-:  ui:  paris 


iCT  ))lancljr  ;  1)1  ;  réf'ion  sinlcro-lnlcralc. 
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tième  paire  el  au  tiers  inférieur  de  l’olive  ;  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  saut  la  dégéné¬ 
rescence  des  libres  ascendantes  se  rendant  aux  noyaux  do  Goll  et  de  Burdacli 
2”  La  moelle  cervicale  et  dorsale  est  au  contraire  extrêmement  atteine,  immédiate¬ 
ment  après  la  décussation  des  faisceaux  pyramidaux.  DeG3  é  D12,  on  observe  une  oppo¬ 
sition  frappante  entre  les  substances  grise  et  blanche.  La  première  est  indemne,  elle 
n  est  ni  diminuée  ni  déformée.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  et  intermédiaires  de  la 
colonne  de  Glarko  sont  absolument  normales. 

Par  contre,  la  substance  blanche  est  considérablement  lésée.  On  voit  immédiatement 
1  œil  nu  les  lésions  sous  forme  de  plages  de  dégénérescence  des  tubes  nerveux  occu¬ 
pant  la  presque  totalité  des  cordons  postérieurs  et  latéraux.  Do  plus,  au  niveau  de  la 
moelle  dorsale  les  faiscaux  pyramidaux  directs  et  une  portion  des  faisceaux  antôro- 


Fig.  3.  —  Ri'gion  nntcro-liiténJe  1)4,  plages  vasculaires,  corps  granuleux. 

^téraijx  sont  également  atteints.  Cependant,  partout,  une  mince  couche'doitubes  ner- 
^  ux  intacts  entoure  étroitement  et  gante  la  substance  grise  (lig.  1)  ;  en  particulier  la 
mne  (Jo  Lissauor  est  tout  h  fait  respectée. 

un  grossissement  faible,  on  voit  que  la  substance  blanche  dégénérée  présente  un 
'^ét  criblé,  vacuolairc  caractéristique  (flg.  2). 

lia  J  '^’^®^*®ment,  il  existe  des  lésions  dégénératives  secondaires  des  faisceaux  ascen- 
sont*  descendants.  C’est  ainsi  qu’au  niveau  du  bulbe,  les  cordons  de  Goll  et  Burbach 
^emyélinisés  jusqu’à  leur  noyau  respectif  ;  de  môme  les  pyramidaux  croisés  sont 
^  «  fait  dégénérés  jusqu’à  leur  extrême  terminaison  dans  la  moelle  lombo-sacrée. 

e  été  faite  avec  le  matériel  précédent  coloré  par  les  mé- 
es  d’Alzheimer  G,  l’acide  osmique  et  surtout  le  Bielchowski.  Sudan  3,  hématéine. 
cordons  postérieurs  o(i  les  lésions  vacuolaires  sont  au  maximum,  on  voit  à 
qui  que  ces  vacuoles  elles-mêmes  ainsi  que  les  menus  espaces  et  travées 

8és  d*  ^^PSfent  sont  occupées  par  une  quantité  prodigieuse  de  corps  granuleux,  char- 
Un  de  myéline  prenant  le  sudan  et  l’acide  osmique  avec  intensité,  dispersés 

partout,  mais  occupant  aussi  les  gaines  péri-vasculaires  des  vaisseaux  qui  en 
NBUroLOGIQUE.  —  T.  II,  N»  1,  JI  II  LET  1928.  19 
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sont  incrustés  comme  d’une  carapace.  Dans  cette  région  po.stérieure,  il  n’existe  plus  le 
moindre  tube  nerveux  reconnaissable,  sauf  au  niveau  des  zones  cornu-commissurales 
et  de  Lissauer  ;  c’est  une  fonte  véritable,  une  dégénérescence  totale. 

Dans  les  cordons  latéraux,  au  voisinage  de  la  substance  grise  où  les  lésions  dégénéra¬ 
tives  sont  moins  marquées,  on  observe  la  môme  disposition  vacuolairc.  Mais  les  corps 
granuleux  sont  moins  nombreux;  on  rencontre  dans  la  trame  limitant  les  cavités  des 
tubes  nerveux  intacts  ou  en  voie  de  dégénérescence  (fig.  3). 

Les  modifications  du  tissu  névroglique  sont  très  minimes  ;  on  note  simplement  la 
participation  astrocytaire  au  déblaiement  des  éléments  dégénérés. 

Les  vaisseaux  médullaires  ou  méningés  ne  présentent  que  de  très  minimes  lésions 
d’épaississement,  sans  thrombose,  sans  infiltration,  sans  prolifération  de  l’endothélium. 

Au  niveau  de  la  moelle  cervico-dorso-lombaire,  les  racines  antérieures  et  postérieures 
sont  presque  partout  intactes. 

Los  cellules  des  ganglions  rachidiens  sont  indemnes. 

Nous  avons  examiné  également  les  nerfs  périphériques  constituant  le  plexus  sacré 
par  coupes  longitudinales  après  congélation.  La  lésion  qui  saute  aux  yeux  et  que  l’on 
trouve  dans  toutes  les  coupes,  est  un  état  rnoniliforme  des  gaines  de  myéline,  sans  frag¬ 
mentation  ;  de  nombreuses  gaines  sont  étirées,  laminées,  et  brusquement  boursouflées 
et  épaissies  ;  par  contre,  les  cylindraxes  sont  beaucoup  moins  atteints  et  la  plupart  des 
neurofibrilles  sont  parfaitement  visibles.  | 

La  moelle  osseuse  étudiée  sur  frottis  ne  présente  pas  de  réaction  orthoplastique  ; 
mégacaryocytes  et  éléments  de  la  série  hémoglobique  ne  sont  ni  hypertrophiés  ni  aug¬ 
mentés  de  nombre  ;  en  revanche,  les  grands  mononucléaires  et  les  plasmazellen  sont 
nombreux.  Rien  à  signaler  dans  les  ganglions  et  la  rate. 

Le  foie  est  frappé  de  dégénérescence  graisseuse.  Sur  les  coupes  colorées  à  l’acide  osml* 
que,  il  n’est  pas  de  cellule  hépatique  qui  ne  présente  des  enclaves  graisseuses  abondantes. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un 
titre  : 

L’anémie  ne  s’est  manifestée  que  huit  mois  après  le  début  des  premiers 
signes  neurologiques  et  cependant  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur_^l^a 
nature  de  ce  syndrome.  De  tels  cas  montrent  à  l’évidence  que  les  lésions 
nerveuses  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  déglobulisation.  C’est  uif  même 
facteur,  entièrement  inconnu  qui  agit  à  la  fois  sur  le  système  nerveuX 
et  les  organes  hématopoiétiques. 

L’étiologie  et  la  nature  intime  des  syndromes  neuro-anémiques  sont 
tout  à  fait  obscures.Toutes  les  causes  possibles  toxiques  ou  infectieuses 
ont  été  incriminées.  Ici,  les  examens  les  plus  minutieux  ont  été  négatifs- 

Enfin  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  les  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  diffuses,  importantes,  sans  type  anatomique  spécial. 


Considérations  sur  l’apoplexie  striée,  par  G.-I.  Urechia 
et  S.  Mihalescu. 

Les  recherches  récentes  attribuent  au  strié  les  symptômes  de  chorée 
et  d’athétose  ;  ce  dogme  souffre  quelquefois  des  exceptions,  et  nous  aP' 
portons  à  ce  propos  quelques  observations  personnelles,  corroborées 
par  d’autres  faits  cliniques  ou  expérimentaux  de  la  littérature. 

F.  Fr...,  âgée  de  09  ans,  internée  dans  notre  clinique  le  21  novembre  à  cause  de  ses 
troubles  psychiques,  qui  s’exagéraient  surtout  pendant  la  nuit.  Au  cœur,  légère  aortite* 
Rien  aux  poumons  et  à  l’appareil  digestif.  Incontinence  urinaire.  Obésité  prononcée* 
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Strabisme  congénital  de  l’œil  droit.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux. 
La  sensibilité  normale.  La  force  musculaire  est  conservée.  La  station  cependant  se  fait 
avec  la  base  de  sustentation  élargie  et  la  marche  est  dilllcile  avec  tendance  à  la  propulsion; 
la  malade  devant  être  aidée.  L’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  L’urée  du  sang 
0.60.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  tension  à  l’appareil  de  Claude  31  ;  les  quatre 
lépreuvea  sont  négatives  (albuminose,  lymphocytose,  colloïdales,  Bordet-Wassermann). 
Tension  artérielle  au  Vaquez-Laubry  18-9.  Au  point  de  vue  psychique,  on  constate  une 
démence  agitée.  Elle^s’agite  sans  cesse  dans  son  lit  et  doit  être  surveillée  pour  ne  pas 


Elle  jette  assez  souvent  des  cris  aigus  et  explosifs.  S’oppose  et  crie  quand  on 
Pproche  ou  on  l’examine.  Insomnie  pendant  la  nuit  avec  agitation  psychique.  Notre 
«nostic  a  été  de  démence  athéromateuse. 

Sont  Novembre,  nous  trouvons  la  malade  dans  un  état  comateux  ;  tpus  les  membres 
les  ^^®®'ïdes  et  le  membre  supérieur  droit  présente  une  hypotonie  plus  prononcée  que 
jjj  Les  toniques  cardiaques,  la  vénésection,  la  purgation,  ont  été  sans  effet  et  la 

l’aut  *  *  succombé  après  cinq  jours.  La  famille  s’y  étant  opposée  nous  n’avons  pu  faire 
artè  complète,  et  nous  nous  sommes  limités  à  l’extraction  du  cerveau.  Les 
Lpale^*  Lase  présentaient  une  athéromatose  très  prononcée  et  surtout  la  verté- 
^ui  se  présentait  comme  un  tuyau  rigide.  Le  pèle  frontal  est  atrophique.  Les 
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méninges  un  peu  épaissies.  Sur  les  sec  lions  frontales,  on  constate  des  lacunes  de  désin¬ 
tégration,  surtout  dans  le  putamen  ;  et  du  côté  gaucho  un  rainolhssemont  qui  intéresse 
le  tiers  aid,érieur  du  strié  (putamen  et  oaudé)  et  qui  se  prolonge  en  arriére  dans  le  puta¬ 
men  respectant  complètement  le  globe  pâle.  Dans  la  partie  antérieure  du  strié,  la  cap¬ 
sule  interne  qui  traverse  le  noyau  est  aussi  intéressée.  L’avant-mur  et  l’écorce  sont 
intacts.  Le  contrôle  microscopique  nous  a  montré  les  altérations  habituelles  des  démen¬ 
ces  arlério-scléreuses  (fig.  I). 

En  résumé  :  femme  de  69  ans  avec  démence  artérioscléreuse  qui  fait 
un  ictus  apoplectique  et  succombe  après  cinq  jours.  A  l’autopsie,  artério- 


Fig.  3. 


sclérose  cérébrale  avec  lacunes  de  désintégration  et  un  ramollissement 
limité  au  strié.  Le  ramollissement  intéressait  le  tiers  supérieur  de  ce  noyau, 
de  même  que  la  capsule  interne  correspondante.  Le  ramollissement  limité 
au  tiers  antérieur  du  strié  ne  s’est  donc  manifesté  ù  part  l’ictus  par  aucun 
symptôme  choréique  ou  athétosique.Le  fait  que  la  malade  n’a  vécu  qu® 
cinq  jours  après  l’incident  enlève  beaucoup  de  la  valeur  de  ce  cas.  Peut* 
être  que  des  symptômes  auraient  pu  se  manifester  beaucoup  plus  tard- 
Dans  un  autre  cas  que  nous  avons  communiqué  è  celte  même  société 
(v.  R.  N.,  p.  609,2  décembre  1926)  il  s’agissait  d’un  malade  qui  avait  fait  un 
ictus  de  courte  durée  le  4  juillet  et  qui  a  succombé  le  1.5  septembre,  sans 
avoir  présenté  pendant  ce  scmps  aucun  symptôme  strié  ;  six  jours  après, 
paralysie  flasque  de  membre  supérieur  a  présenlé  une  exayéralion  des  réjlei'^^ 
plus  prononcée  que  du  côlé  nor/naf.L’autopsie  nous  avait  montré  un  rarnd' 
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lissement  qui  intéressait  le  putamen,  le  caudé  et  le  claustrum  du  côté 
gauche  (fig.  2).  Dans  ce  cas  par  conséquent  quoiquele  malade  ait  survécu 
trois  mois  après  la  lésion  du  strié,  il  n’a  cependant  présenté  qu’une  légère 
rigidité.  Dans  un  autre  cas  de  méningo-encéphalite  tuberculeuse,  un  petit 
tubercule  situé  dans  le  tiers  antérieur  du  strié  a  été  très  bien  toléré  aussi, 
ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  strié  (fig.  3).  Dans  un  autre  cas  de 
syphilis  cérébrale  que  nous  avons  observé  l’année  passée,  une  gomme 
syphilitique  qui  intéressait  la  substance  blanche  et  dont  l’infiltration 
s’étendait  (examen  microscopique)  jusqu’au  strié  où  l’inflammation 


^nit  assez  prononcée  n’avait  donné  lieu,  pendant  le  mois  que  nous  avons 
■  servé  le  malade,  à  aucun  symptôme  choréique  ou  athétosiqiie  (fig.  4). 
Ces  quelques  observations  nous  montrent  donc  que  les  ramollisse- 
du  strié  peuvent  se  présenter  au  début  sous  la  forme  d’une  apo- 
P  sxie  soit  légère  et  de  très  contre  durée,  soit  un  peu  plus  exprimée  ayant 
durée  de  plusieurs  jours.  Dans  quelques  cas  au  moins,  comme  les  cas 
■  en  font  foi,  le  ramollissement  du  strié  ne  donne  lieu  à  aucun 
en  foyer,  c’est-à-dire  de  chorée  ou  d’alhétose.  Dans  les  cas 
es  malades  succombent  quelques  jours  après  l’apoplexie  striée,  le 
ïique  (l’absence)  de  symptômes  striés  présente  beaucoup  moins  de 
^eur  pour  les  considérations  que  nous  avons  développées  plus  haut, 
eus  savons  du  reste  depuis  longtemps  que  dans  les  hémiplégies  on 
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peut  rencontrer  des  symptômes  stries  et  que  Mingazzini  a  décrit  déjà  en 
1912  les  hémiplégies  extrapyramidales.  Dans  le  cerveau  des  hémiplé¬ 
giques,  nous  rencontrons  du  reste  assez  souvent  des  lésions  qui  intéressent 
les  ganglions  de  la  base  en  même  temps  que  la  capsule  interne.  Les  re- 
(îherchcs  cliniques  cependant  qui  essaient  de  dépister  la  partie  qui  re¬ 
vient  au  strié  sont  encore  assez  limitée».  Liepmann-Vogt  ont  publié  un 
cas  de  chorée  qui  s’est  développé  progressivement  du  côté  dnnt  du  corps 
et  surtout  dans  le  membre  supérieur.  L’autopsie  montra  une  artério-sclé- 
rose  du  cerveau  avec  un  foyer  de  ramollissement  dans  le  strié  gauche, 
intéressant  en  même  temps  la  capsule  interne.  A  remarquer  dans  ce  cas 
([u’une  petite  attaque  d’hémiparésie  du  membre  supérieur  a  suspendu  la 
chorée  pour  24  heures. 

Mingazzini  relate  un  cas  d’hémiplégie  légère  et  qui  s’est  énormément 
amélioré,  où  l’autopsie  montra  un  ramollissement  dans  la  région  anté¬ 
rieure  du  strié.  Dans  un  autre  cas  qui  avait  présenté  des  tremblements 
du  membre  supérieur  il  trouva  à  l’autopsie  un  ramollissement  dans  la  par¬ 
tie  moyenne  du  putamen.  Avec  ses  élèves,  il  publie  d’autres  cas  identiques 
mais  dans  tous  ces  cas  la  chorée  ou  l’athétose  étaient  absentes.  Dans  les 
formes  cérébrales  de  la  polyomyélite  épidémique  par  exemple,  Jacob, 
qui  a  examiné  les  ganglions  de  la  base,  a  trouvé  quelquefois  des  alté¬ 
rations  plus  ou  moins  prononcées  et  parmi  ces  cas  une  seule  fois  des  mou¬ 
vements  parakynétiques.  Chez  une  femme  morte  après  une  intoxication 
l)ar  l’oxyde  de  carbone,  quoiqu’il  existât  des  lésions  du  strié,  pendant 
le  coma  qui  a  duré  quatre  jours,  on  n’avait  constaté  aucun  symptôme 
de  la  part  de  ce  noyau.  Jacob  considère  les  altérations  en  foyer  du  strié 
comme  très  rares  ;  il  en  a  pu  observer  personnellement  un  cas  chez  un 
artérioscléreux  qui  avait  présenté  subitement  une  chorée  de  la  moitié 
droite  du  visage  et  qui, ayant  succombé  après  douze  mois, présenta  à  l’au¬ 
topsie  un  ramollissement  dans  la  tête  du  noyau  caudé  gauche.  Austregesilo 
et  Galloti  dans  un  cas  d’hémiparésie  avec  mouvements  choréiques  ont 
trouvé  à  l’autopsie  un  ramollissement  dans  la  tête  du  noyau  caudé. 

A.  Wcil,  dans  un  cas  d’hémiplégie  ave(;  chorée,  a  trouvé  un  ramollis¬ 
sement  du  strié. Souques  et  Bertrand, Lloyd  et  Winkelman  font  des  cons¬ 
tatations  analogues. 

A  part  ces  cas,  les  foyers  du  strié  peuvent  donner  lieu  d’après  (juel- 
ques  auteurs  à  une  hérniliypertomie  (hemi-hypertonia  apoplectica)- 
Dans  les  quelques  cas  publiés  jusqu’à  présent,  ou  bien  lecontrôle  anato¬ 
mique  manque,  comme  c’est  le  cas  pour  les  observations  de  BechtereW, 
l’auteur  émettant  seulement  l’hypothèse  d’une  atteinte  des  ganglions  de 
la  base,  ou  bien  l’examen  anatomique  n’a  pas  été  assez  scrupuleux  pour 
l»ouvoir  allirmer  que  le  globe  pâle  était  complètement  normal,  le  foyer 
et  les  lésions  se  cantojinant  e.xclusivement  au  strié  (Pfeilïer,  Bôttigef, 
Mingazzini,  Foerster,  etc.).  Le  cas  de  K.  Goldstein  et  W.  Biese  est  le  seul 
où  l’examen  anatomique  ait  montré  un  foyer  de  ramollissement  exclu¬ 
sivement  limité  au  .strié.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  cliniquement  d’apo¬ 
plexies  avec  paralysie  flasque,  suivie  à  brève  échéance  d’une  hypertonie 
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plus  ou  moins  prononcée.  Dans  ces  cas  la  contracture  diffère,  d’après 
Bechterevv,  de  celle  des  hémiplégiques  (contracture  secondaire)  par  le 
luanque  de  prédominance  des  extenseurs  sur  les  fléchisseurs  et  par  l’exa¬ 
gération  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles.  Jacob  affirme  avoir 
observé  plusieurs  cas  d’hémihypertonie  et  nous  donne  le  protocole 
nécropsique  d’un  cas  (cas  17,  p.  101)  avec  un  foyer  qui  intéressait  le 
putamen  et  l’avant-mur.  Richter  communique  le  cas  d’un  artério-scléreux 
chez  lequel  s’est  subitement  installée  et  sans  perte  de  conscience  une 
Porésie  transitoire  suivie  pendant  deux  ans  de  mouvements  athéto- 
siques.  Ces  mouvements  exprimés  surtout  au  membre  supérieur  droit 
<^nt  fait  progressivement  place  à  une  rigidité  avec  contracture  terminale. 
Ces  symptômes  se  traduisaient  à  l’autopsie  par  un  ramollissement  qui 
occupait  les  deux  tiers  antérieurs  du  caudé  et  du  putamen. 

Dans  un  cas  de  Landouzy,  un  tubercule  strié  avait  donné  lieu  à  des 
symptômes  athétosiques.  Dans  un,  autre  cas  de  Urechia  et  Elekes,  il 
®  agissait  d’une  malade  syphilitique  qui  a  fait  du  parkinsonisme, 
ici  les  nodules  et  les  gommes  syphilitiques  intéressaient  tout  aussi 
bien  le  strié  que  le  globe  pâle,  Jacob,  nous-mêmes  et  d’autres  auteurs 
constaté  des  cas  qù  des  symptômes  de  chorée  ont  fait  place  plus  tard 
é  du  parkinsonisme  ;  dans  tous  ces  cas  les  lésions  intéressaient  les  deux 
systèmes  en  même  temps  (strié  et  pallidal).  Dans  un  cas  de  sclérose  tu- 
l*éreuse  dont  un  nodule  intéressait  le  strié,  Bielscbcouscky  et  C.  Freud  ont 
•constaté  de  l’athétose,  Obregia  et  Urechia  ont  observé  un  artérioscléreux 
^'^ec  des  ramollissements  symétriques  qui  intéressaient  le  strié  et  le 
claustrumqui  s’étaient  manifestés  par  des  symptômes  de  rigidité.  Les  tu- 
^ïcurs  qu’on  peut  rencontrer  dans  ces  régions  ne  sont  jamais  assez  limitées 
les  compressions  à  distance  qu’elles  exercent  ne  prêtent  pas  à  des 
conclusions  assez  fermes. 

En  faisant  ces  considérations,  nous  n’insisterons  plus  sur  les  hémiplé- 
avec  lésion  des  noyaux  gris  centraux  qui  peuvent  quelquefois  s’ac- 
^^ttipagner  de  symptômes  striés  (Comte,  ('<ombe,  Eichorst). 

Dans  les  cas  d’apoplexie  striée  que  nous  venons  de  relater,  de  même  que 
cas  de  tubercules  ou  de  gommes  de  ces  noyaux  (lésions  en  foyer) 
a  constaté  deux  ordres  de  symptômes  ;  des  symptômes  striés  (tremble- 
J^Oûts,  chorée,  athétose)  et  des  symptômes  de  rigidité  extrapyramidale. 

08  deux  groupes  de  symptômes  opposés  peuvent  s’expliquer  de  deux 
'’^onières.  Ou  bien  nous  admettons  d’après  l’hypothèse  de  Hunt  que  les 
o^ptômes  striés  sont  sous  la  dépendance  des  petites  cellules,  tandis  que 
1,.  tient  à  l’altération  des  grandes  cellules  de  ces  noyaux  ;  ou  bien 

ypertonie  s’explique  par  des  lésions  concomitantes,  mais  de  moindre 
onsité  de  globe  pâle.  Dans  la  première  hypothèse,  il  serait  dilficile  de 
i  ^^Pbquer  comment  une  inflammation  ou  une  intoxication  pourrait 
exclusivement  une  seule  espèce  nlorphologique  de  cellules, 
examens  anatomiques  nous  montrent  que  les  grandes  cellules  du  strié 
jomais  absolument  intactes  dans  les  chorées  et  cependant  les 
Ptômes  d’hypotonie  sont  absents.  A  part  cela,  les  foyers  de  ramollis- 
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sonnent  intéressent  en  même  temps  les  petites  et  les  grandes  cellules- 
l’hypothèse  de  Ilunt  à  ce  point  de  vue  est  tout  à  fait  exclue,  line  irri¬ 
tation  ou  une  '  lésion  concomitante  de  moindre  intensité  du  centre 
vfiisin  (globe  pâle)  pourrait  peut-être  mieux  expliquer  les  symptômes 
«riiypertonie.  Nous  avons  vu  en  elïet  que,  dans  quelques  cas,  la  chorée 
initiale  a  fait  place  plus  tard  à  de  l’hypertonie.  Nous  avons  insisté  dans 
plusieurs  de  nos  travaux  sur  ceci  que  l’inverse  n’a  jamais  été  signalé  jus- 
([u’à  présent  (parkinsonisme  ayant  fait  place  à  la  chorée),  et  que  dans 
l’éventualité  d’une  atteinte  des  deux  noyaux  (strié  et  pâle)  le  pâle  inhibe 
(d  prédomine  le  strié.  Dans  une  atteinte  commune  des  deux  systèmes  est 
respectée  la  vieillesse  philogénique  du  globe  pâle. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  immédiats  après  les  foyers  vascu¬ 
laires,  on  constate  des  apoplexies  plus  ou  moins  prononcées,  après  les- 
cpielles  les  malades  peuvent  succomber  ou  survivre.  I.es  symptômes 
immédiats  se  traduisent  par  une  paralysie  flasque  relativement  de  courte 
durée,  suivie,  après  que  le  malade  revient  à  la  conscience,  de  symptômes 
d’hypertonie.  Cl.  Vincent,  Roussy,  Foix,  Cardallo,  soutiennent  aussi, 
acec  des  pièces  ù  l’appui,  que  des  foyers  intéressant  le  strié  ne  détermi¬ 
nent  pas  des  symptômes  striés  (chorée,  athétose,  tremblements).  Vin¬ 
cent  cependant  constate  chez  sa  malade  des  symptômes  d’hypertonie 
du  côté  opposé  au  foyer  de  ramollissement  strié.  La  même  chose  peut 
être  dite  de  l’observation  de  Roussy.  Dans  quelques  cas  cependant,  la 
symptomatologie  a  été  muette  à  ce  ])üint  de  vue,  ou  bien  limitée  à  une 
hypertonie  si  peu  prononcée  qu’elle  a  ]ui  passer  inaperçue.  Dans  plusieurs 
cas  l’atteinte  concomitante  de  la  capsule  interne  a  donné  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  qui  ont  prévalu  et  qui  ont  masqué  les  symptômes  striés. 

Si  nous  connaissons  relativement  les  symptômes  dus  aux  altérations 
du  strié,  l’expérimentation  cependant  nous  donne  des  résultats  trop  peu 
eiu’ourageants. 

Laissant  de  côté  les  vieux  expérimentateurs  dont  les  recherches  ne 
jirésentent  généralement  qu’un  intérêt  historique,  nous  citerons  Wilson 
.jui.par  l’excitation  électrique  du  caudé  et  du  putamen,  n’obtint  au¬ 
cune  réponse. 

Pachon  et  Delmas,  pour  éliminer  l’effet  du  traumatisme  et  de  la  nar¬ 
cose,  après  avoir  opéré  2  chiens,  ont  laissé  en  place  (dans  le  caudé)  les 
électrodes  qui,  excitées  le  jour  suivant  avec  un  courant  galvanique  ont 
obtenu  des  mouvements  du  côté  opposé  ;  ces  mouvements  cependant 
n’avaient  pas  le  caractère  strié  (tremblements,  chorée,  athétose)  et 
l’hypertonie  manquait  complètement. 

En  détruisant  (électriquement)  des  i)etites  portions  du  putamen, 
Wilson  n’obtint  à  peu  près  rien  ;  ajirès  des  lésions  très  localisées  les  symp' 
tômes  étaient  absents  et  après  des  lésions  un  peu  plus  étendues  les  ani¬ 
maux  se  servaient  moins  des  membres  du  côté  opposé,  mais  ne  présentaient 
ni  mouvements  choréiques,  ni  tremblements, nihypertonie.  Les  animaux 
ont  été  observés  jiendant  trois  semaines  après  l’opération.  F.  Lévy,  qn' 
a  e.xpih'imeiité  aussi  sur  îles  singes  en  détruisant  au  couteau  les  noyaux» 
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trouve  après  des  lésions  bilatérales  une  légère  akinésie  et  une  rigidité 
qui  rappellent  en  partie  le  parkinsonisme. 

Edwards  et  Baggs  produisent  des  lésions  dans  les  noyaux, inclusive¬ 
ment  le  globe  pâle,  en  y  introduisant  de  petits  tubes  avec  du  radium.  Les 
altérations  concomitantes  du  strié  et  du  pâle  ont  donné  lieu  à  destrem- 
Mements,  des  troubles  du  tonus  et  de  l’hypertonie,  symptômes  qui  dispa¬ 
raissaient  après  quelques  semaines.  Morgan,  dans  ses  expériences,  n’arrive 
qu’à  des  résultats  ])eu  concluants  outropdillérentsdes  autres  expérimen¬ 
tateurs.  Spiegel  n’obtient  aucun  trouble  de  la  motilité,  après  la  destruc¬ 
tion  du  strié  chez  les  rats. 

L’analyse  des  faits  anatomo-cliniques  et  expérimentaux  nous  mon¬ 
tre  donc  que  dans  l’étude  des  fonctions  du  corps  strié,  il  reste  encore 
t*ien  des  problèmes  à  résoudre. 


Kyste  cérébelleux  diagnostiqué  et  opéré,  par  C.-I,  Urechia. 

Nous  donnons  l’observation  de  ce  cas,  qui  présente  quelque  intérêt 
par  le  fait  que  le  pronostic  des  kystes  n’est  pas  toujours  favorable, 
>^ême  quand  on  les  opère,  et  par  le  fait  que  le  diagnostic  de  kyste  para- 
®ïtaire  peut  rester  en  suspens  après  même  une  intervention  opératoire. 


Antoine  T...,  ûgé  de  24  ans,  oi  tr6  Uars  notre  clinique  le  13  décembre  1927  ;  rien  d’im- 
Partant  dans  les  antécédents  ;  sa  maladie  acluclle  a  commencé  depuis  trois  ans,  en  se 
anifestant  avec  do  la  céphalée,  qui  se  maintient  constamment.  Depuis  deux  ans,  il 
accuse  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  et  des  paresthésies,  qui  ont  augmenté 
progressivement  jusqu’ù  ce  que  le  malade  ait  ressenti  de  la  diHiculté  à  la  marche. 
^  aux  mois  auparavant,  il  a  ou  un  vertige,  et  est  tombé  de  la  charrette  où  il  se  trouvait 
contusionnant  fortement  A  la  tête  Peu  de  temps  après  cet  accident,  la  céphalée 
asthénie  ont  augmenté,  et  l’acuité  visuelle  a  baissé  assez  vite,  au  point  qu’à  pré¬ 


sent  il  a 


i  commencement  de  la  maladie,  plusieurs  ' 


aPts  de  caractère  cérébral. 

^  a  malade  est  pâle  et  arr  aigri  ;  calus  de  la  clavicule  gaucho  (lors  de  la  chute  de  sa 
^^àrrette  de  foin).  Un  petit  goitre  prolongeant  le  lobe  thyroïdien  droit,  avec  compression 
^.^i^^^PPrrent  et  voix  rntonale  :  prognatisme  du  maxillaire  supérieur  ;  ultrabrachy- 


aéphalie  ( 


1.  Rien  du  côté  des  a])i)areils  pulmonaire,  cardio-vasculaire,  digestif.  Dans  la 


^onction  lombaire  :  albuminose  intense  (Pandy)  avec  xantochrorrie,  lymphocytose 
®*!PtïUc.  (d’après  Nageotte),  réactions  colloïdales  au  benjoin  (Guittain,  Lécliellelet  au 
ic  (Urechia  et  Danetz)  positives  dans  les  éprouvettes  2  et  3.  Le  Rordet-Wassor- 
té  T  Lu  tension  80  (Claude).  A  l’examen  ophtalmoscopique,  stase  bila- 

sont^  atrophie  incipiente.  Les  pupilles  inégales  et  avec  mydriase;  les  réactions 
hlus  Les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  libres,  amblyopie  ;  nystag- 

efité  prononcé  ;  léger  nystagmus  horizontal  dans  les  mouvements  vers  le 

aux  réflexes  tendineux  ;  aux  n  embres  supérieurs  plus  vifs  du  côté  droit  ; 

fj^fj^^PPLres  inférieurs,  ils  sont  pendulaires.  Le  réflexe  rnèdio-plantaire  droit  est  aboli. 
Lg  cutanés  normaux.  Légère  hypoesthésie douloureuse  au  membre  intérieur  droit. 

crâne  nous  montre  un  bruit  de  pot  (télé  dans  les  régions  frontale  et 
àetomh  '  cérébelleuse  surtout  marquée  du  côté  droit,  avec  tendance  marquée 

hy  est  ^  ‘^coite.  Adiadococinésie  et  dysméiric  droite  ;  l’épreuve  do  l’index  de  Bara- 
^coubie^'*****  même  côté.  La  prononciation  est  scandée  et  monotone.  Pas  de 

Vis  •'*  •  ucousti(iue,  facial,  ou  d’autres  nerfs  crâniens. 

'^"‘“bcdroi^lm  “  . . 
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dermoréaction  avec  liquide  hydatique  qui  a  été  positive  intense.  Nous  avons  donc  dia¬ 
gnostiqué  un  kyste  hydatique  et  envoyé  le  malade  dans  la  clinique  de  M.  le  prof.  Jaco- 
bovici,  pour  l’intervention  opératoire.  Voici  la  note  que  M.  Jacobovici  a  bien  voulu 
nous  remettre  sur  le  résultat  de  son  intervention. 

Anesthésie  régionale  avej  10  mmc.  de  novocaïne  à  la  partie  postérieure  de  l’apophyse 
mastoïde  ;  anesthésie  locale  le  long  des  lignes  d’incision.  On  applique  la  technique  de 
Gushing  et  on  constate  que  la  dure-mère  de  la  fosse  aêrôbelleuse  droite  se  trouve  sous 
une  grande  tension.  On  fait  une  première  ponction  dans  le  lobe  correspondant  qui 
n’amène  rien.  Une  deuxième  ponction  dans  la  région  externe  et  supérieure  du  lobe 
cérébelleux  droit  nous  permet  d’extraire  20  mmc.  d’un  liquide  xanthochromatique. 
L’incision  de  la  dure-mère  et  l’exploration  de  la  région  ne  montre  aucune  tumeur  exté- 
rieure.'On  ferme  la  plaie.  Nous  avons  suivi  et  examiné  le  malade  pendant  deux  mois, 
après  l’opération  et  nous  n’avons  pas  observé  d’amélioration.  La  céphalée  a  disparu  _ 
le  nystagmus  provoqué  est  plus  prononcé  à  gauche  qu’ù  droite.  L’amaurose  est  à  peu’ 
près  complète.  Du  côté  droit  légère  paralysie  flasque  avec  exagération  des  réfiexes  tendi¬ 
neux  du  membre  supérieur.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis  des  deux  côtés. 
Force  dynamométrique  50  à  droite  et  78  à  gauche. 

En  résumé  :  jeune  homme  de  24  ans  avec  symptômes  cérébelleux  du 
côté  droit,  avec  une  intradermoréaction  pour  kyste  hydatique  [positive. 
L’intervention  opératoire  a  montré  que  de  ce  côté  la  dure-mère  était  très 
distendue  et  par  la  ponction,  on  a  évacué  20  cmc.  de  liquide  xanthochro¬ 
matique.  L’incision  des  méninges  n’a  mis  en  évidence  aucune  tumeur. 
L’interprétation  de  la  nature  de  ce  cas  est  difficile.  S’est-il  agi  d’un  kyste 
hydatique  ?  L’intradermoréaction  avait  été  positive  ;  la  même  réaction 
sur  plusieurs  autres  malades  avait  été  négative.  Peut-on  donc  admettre 
que  laréactionn’étaitpascependantspécifique,  ou  bien  qu’ils’agissaitd’un 
kyste  hydatique  situé  dans  une  autre  région  du  corps  ?  Et  en  allant  plus 
loin,  au  résultat  opératoire,  on  voit  que  l’état  du  malade  ne  s’est  pas  amé¬ 
lioré.  Que  doit-on  admettre  ?  Ou  bien  qu’il  s’est  agi  d’un  kyste  hydatique 
({ui  s’est  refait,  ou  bien  qu’il  s’est  agi  d’un  kyste  séreux  qui  s’est  reproduit 
de  nouveau,  ou  d’un  kyste  séreux  masquant  une  tumeur  du  voisinage- 
Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  problèmes,  on  voit  donc  que  le  pronostic  des 
kystes  n’est  pas  toujours  favorable. 

Démarche  à  petits  pas  chez  un  syphilitique  du  névraxe,  par  C.-I' 
Urechia  et  L.  Dragomir. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  des  affections  striées  et  pallidales, 
nié  à  un  moment  donné,  a  été  admis  comme  tout  à  fait  exceptionnel 
un  peu  plus  tard.  Parmi  ces  cas  assez  rares  nous  croyons  intéressant  de 
relater  l’observation  d’un  cas  où  la  syphilis  était  confirmée  et  où  la  symp' 
tomatologie  se  limitait  à  une  démarche  lacunaire  et  un  léger  déficit  iü' 
tellcctuel. 

Viileiil,,  M...,  (le.  (>1  mis,  eulrè  dans  aolri!  nliiibiue  1(!  18  mars  1927.  Hioii  li’anor. 
mal  dans  les  aul.rc.èdonls  lièrcdilaires.  Le  malade  alTirme  avoir  eu  dans  sa  jeunesse  un 
elianere  syplnlitiqne.  ((u  il  a  trait, è  pendant  trois  mois  (sa  femme  cependant  n’a  point  eu 
d’avortements  :  SIX  enlants  sains)  ;  il  abusait  d’alcool.  lOn  lOH.ses  membres  inférieurs 
ont  commence  a  ti'cmliler,  et  la  démarche  est  devenue  dilllcilo,  atïirme  le  malade.  Il  n® 
Jamais  eu  de  douleurs.  Depuis  huit  mois,  il  ne  peut  marcher  riu’è  petits  pas,  et  asse* 
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souvent  il  doit  être  soutenu  ;  depuis  quatre  mois  a  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les 

jambes. 

Examen  physique  :  index  crânien  :  86  (supra-brachycéphalie),  aortite  et  artério¬ 
sclérose.  Tension  artérielle  au  Vaquez-Laubry  15,5-10,5.Léger  emphysème.  Le  système 
digestif  ne  présente  rien  d’anormal.  Les  pupilles  un  peu  inégales,  au  contour  sinueux, 
les  réactions  photomotrices  diminuées.  Hypoacousie.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagé- 
■■és,  et  aux  membres  intérieurs  ils  sont  trépidants.  Le  réflexe  rotulien  gauche  est  plus 
'’if  que  celui  du  côté  droit  et  en  môme  temps  ce  réflexe  s’accompagne  d’un  contra¬ 
latéral  droit  des  adducteurs.  Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  Le  malade  accuse 
de  la  pesanteur  dans  les  membres  inférieurs  et  de  la  fatigue  après  quelques  pas.  Quand 
en  imprime  des  mouvements  passifs,  douleurs  dans  les  articulations  du  genou  et  coxo- 
‘émorales  dans  les  positions  extrêmes.  Quand  il  reste  debout,  le  malade  se  maintient 
avec  dilllculté  et  prend  l’attitude  penchée  en  avant,  comme  les  séniles  et  les  parkin¬ 
soniens.  Démarche  ù  petits  pas  très  prononcée,  avec  la  base  de  sustentation  un  peu  élar- 
Sie,  le  malade  ayant  do  la  tendance  à  tomber.  Le  balancement  des  membres  supérieurs 
pendant  la  marche  se  fait  normalement.  La  rigidité  manque  complètement,  de  même 
•lue  les  tremblements,  ou  le  signe  de  la  roue  dentée.  La  parole  ne  présente  rien  d’anor- 
•dsl,  à  part  une  très  légère  dysarthrie.  L’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre  ; 
ans  la  ponction  lombaire  les  réactions  de  Pandy,  Bordet-Wassermann,  colloïdales, 
yaiphocytose  (14),  positives.  Névrite  optique  bilatérale. 

Examen  psychique  :  Le  malade  se  présente  apathique  et  indifférent,  restant  à  peu 
P  68  toute  la  journée  sur  son  lit  ou  sur  une  chaise  et  n’entrant  que  peu  en  conversation 
®yec  les  autres  malades.  La  mémoire  est  déficitaire  et  lacunaire.  La  perception  se  fait 

tellement  et  il  répond  tardivement  aux  questions  posées.  Il  n’a  jamais  présenté  d’hal- 
“6inations  ou  illusions. 


En  résumé  :  individu  de  64  ans,  avec  sypliilis  dans  les  antécédents,  avec 
*'Ontes  les  réactions  positives  dans  la  ponction  lombaire,  qui  présente  une 
émarche  lacunaire  à  petits  pas  des  plus  caractéristiques  et  un  léger  dé- 
'  .  intellectuel.  L-e  malade  ne  présente  ni  tremblements,  ni  rigidité,  ou 
^Kinésie  ;  son  attitude  seulement  rappelle  celle  des  parkinsoniens  ou 
pseudo-bulbaires.  Get  état  qui  ne  s’est  pas  du  tout  influencé  par  le 
•tement  antisyphilitique,  se  maintient  invariable  depuis  une  année. 
®ialadie  ayant  débuté  à  60  ans,  on  ne  pourrait  parler  d’une  démarche 
ecunaire  sénile.  Le  tableau  clinique  n’est  pas  assez  caractéristique  ni 
"  'U' la  paralysie  pseudo-bulbaire,  ni  pour  le  parkinsonisme  ;  mais  en  tout 
une  démarche  lacunaire  en  fonction  de  la  syphilis  des  noyaux  de  la 
.  La  syphilis  des  noyaux  de  base,  quoique  assez  rare,  a  été  cependant 
,®lée  dans  l’étiologie  des  paralysies  pseudo-bulbaires.  Dans  l’étio- 
du  parkinsonisme  et  de  la  rigidité  pallidale  de  Foerster,  elle  n’a  été 
pendant  mise  en  évidence  que  tout  récemment,  et  n’a  été  que  très 
^®rement  signalée  (Urechia,  Lhermitte,  Wilson  et  Cobb,  Boas,  Pette 
Guillain  et  Alajouanine,  Fôrster  Gibson,  Loeper  et  Fores- 
av^’  Pieri,  etc.,  au  moins  26  cas  connus  jusqu’à  présent.)  Nous 

eas^H  l’origine  syphilitique  (quoique  très  rare)  de  quelque 

ïïiise  ^  agitante,  et  Brzezieki  nous  a  donné  dernièrement  une 

cas  P'^'nt  assez  complète  de  la  question.  L’aspect  clinique  de  notre 
de  1^*^  rares,  cette  démarche  se  rencontrant  soit  dans  le  tableau 

Paralysie  pseudo-bulbaire,  soit  dans  les  états  lacunaires  des  artério- 

“ciereux. 
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Nous  ne  possédons  à  notre  connaissance  aucune  autopsie  de  cas  si¬ 
milaires  au  nôtre  qui  nous  j)récise  l’aspect  des  lésions  et  leur  siège  exact 
dans  les  noyaux  de  la  base. 


Spondylites  avec  paralysie  du  nerf  récurrent,  et  crises  gas¬ 
triques,  par  C.-I.  Urechia  et  S.  Mihalescu. 

Nous  donnons  l’observation  de  ces  deux  cas,  à  cause  de  leur  rareté 
et  des  (liflicultés  du  diagnostic. 

Oprea  F.  .,  ûgé  de  62  ans,  est  entré  dans  la  clinique  médicale  pour  des  névralgies 
atroces  de  l’hémithorax  droit.  Dans  les  antécédents,  rien  d’important,  à  part  une  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  do  15  ans.  La  maladie  a  débuté  brusquement  sept  semaines  aupara¬ 
vant,  par  des  douleurs  et  névralgies  dai  s  l’hémithorax  droit  qui  irradiaient  de  la 
région  sca|)ulo-vorlébralo  vers  l’hypochondi'e  droit.  Ces  douleurs,  qui  étaient  au 
commencement  supportables  et  intermittertes,  sont  devei  ues  intenses  et  à  peu  près 
continues.  Fn  même  temps,  il  a  eu  de  la  fièvre  (appi'éciation  subjective),  des  transpi¬ 
rations  nocturnes  et  de  la  toux.  Trois  Jours  avant  son  internement,  le  malade  s’est  senti 

Examen  phi/sique  :  le  système  cardio-vasculaire  est  relativen'ent  normal.  L’urine- 
ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  La  l'ormule  sanguine  est  normale.  Le  Bordet-Wasser- 
mann  du  sang  est  négatif.  A  l’examei’  de  l’iiômithorax  droit,  on  constate  des  névralgies 
intercostales  classiques  qui  intéressent  tous  les  rerfs  de  cette  région.  L’examen  laryn- 
goscopique  montre  une  parésie  de  la  corde  vocale  droite.  Le  malade  a  pris  du  salicylat® 
de  soude  et  de  l’iodure,  et  après  20  jours  les  douleurs  se  sont  en  grande  partie  amélio¬ 
rées  ;  retournant  à  la  maison,  il  recommence  à  travailler,  mais  deux  jours  après  le® 
symptômes  se  sont  de  nouveau  aggravés,  ce  qui  l’oblige  de  rentrer  à  la  clinique  oi'J 
l’on  essaie  un  traitemer  t  pyrétogère  sans  aucun  résultat.  I,a  paralysie  de  l’hémilhoraX 
droit  est  complète.  Le  fond  d’œil  est  normal,  la  ponction  lombaire  ne  montre  rien 
d’anormal.  L’examen  radiologique  montre  un  ihumatisme  vertébral  déformant,  inté¬ 
ressant  surtout  la  colonne  cer\  ii'ale  (d  dorsale. 


Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’une  spondylite  rhumatismale,  qui  intéres- 
sidt  surtout  les  régions  cervicale  et  dorsale.  L<;  jjrocessus  de  spondyld® 
comprimait  les  nerfs  dans  des  trous  de  conjugaison  et  donnait  lieu  à  des 
symptômes  de  névralgie  intercostale.  La  paralysie  du  nerf  récurrent  est 
en  échange  beaucou))  plus  dillicile  à  expliquer.  (Jn  ne  rencontre  elïecti- 
Vfmcnt  aucime  lésion  locale  au  cou,  aucun  symptôme  d’anévrisme 
pourrait  cotnprimer  le  nerf.  Les  symptômes  sont  apyïariis  en  échange 
en  même  t(ïmj)s  qiui  le  rliumatisnu!  vertébral  et  h's  névralgiï's  intercOS' 
taies, sibien  que  nous  sommes  enclins  d’attribuer  la  paralysie  durécurrent 
à  des  exostoses  ou  des  (;ompressions  du  spinal  dans  la  région  cervicale  où 
se  trouvent  les  branches  médullaires  du  syiinal,  branches  (yui  viennent  en 
rayiyiort  assez  intime  avec,  les  nerfs  et  les  racines  c(‘rvicales  (surtout  leâ 
deux  pr('iuièrcs). 

Mer.  V...,  âgé  do  '13  ans,  sua  i)èro  csl  mort  d’uac  méaiagite.  .\  31  aas,  rhumatisme 
sciatUiuo  gauche.  Peadaat  c.c  tcaqjs  ua  constate  aussi  que  la  colonne  vertébrale  s’i»' 
(  urve  ca  avant  et  dev  ient  douloureuse  ;  les  mouvements  surtout  exagéraient  les  doU' 
leurs.  Fa  même  temps  ([ue  la  rigidité  et  l’iacurval  ion  progressaient,  les  douleurs  diml 
auaieat.  Les  flouleurs  oïd,  duré  de  lOKl  jusqu’en  11121,  p.irfelles  ont  eom|)lètemen 
dis|>arn.  l'in  1112.5,  cr'ises  d(jnloim‘nses  dans  la  région  épigastrique  ;  le  malade  a  été  Irai 
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avec  des  injections  pyrétogènes  et  après  trois  mois  les  douleurs  ont  disparu.  Les  dou¬ 
leurs  duraient  doux  ou  quatre  heures  et  n’étaient  pas  en  relation  avec  l’ingestion  des 
aliments.  Ges  crises  sont  devenues  un  peu  plus  tard  à  peu  près  continues;  le  malade 
avait  des  selles  régulières  ;  n’avait  pas  de  pyrosis  ou  d’hyperacidité.  L’examen  radio¬ 
logique  de  l’esftomac  et  du  duodénum  ne  montre  rien  d’anormal.  Acidité  normale. 
Légère  infdtration  du  poumon  droit.  La  ponction  lombaire  est  négative.  Rien  d’anor- 
oaal  du  côté  du  foie.  En  octobre  1927,  les  crises  gastriques  reparaissent  et  le  malade 
regagne  la  clinique  médicale  d’où  il  est  passé  dans  la  nôtre.  Le  malade  accuse  des  dou¬ 
leurs  qui  viennent  par  crises  et  à  des  intervalles  irréguliers.  Les  douleurs  qui  occupent 
la  région  épigastrique  irradient  dans  le  dos  et  ont  des  intensités  variables.  Assez  soii- 
'’ent,  elles  apparaissent  vers  les  dix  heures  du  matin  et  durent  jusqu’à  deux  heure.'. 
Elles  n’ont  pas  de  rapport  avec  l’ingestion  des  aliments  ;  en  tout  cas  l’ingestion  des 
aliments  n’exagère  pas  les  douleurs.  La  marche,  la  station  prolongée,  les  escaliers 
provoquent  assez  souvent  les  crises.  Quelquefois  les  douleurs  sont  apparues  pendant 
la  nuit.  L’examen  radiologique  du  duodénum  et  do  l’estomac  et  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique  faits  dans  la  clinique  médicale  n’ont  montré  aucune  anomalie  ;  la  région  des  trois 
derniers  nerfs  intercostaux  est  sensible  à  la  pression.  Los  mouvements  brusques,  la 
toux  exagèrent  ces  douleurs.  Le.  malade  présente  une  incurvation  prononcée  de  la 
oolonne  vertébrale  avec  rigidité  prononcée.  Les  mouvements  du  cou  sont  impossibles. 
Les  articulations  coxo-fémorales  sont  libres.  L’examen  radiologique  nous  montre  l’as- 
Pect  d’une  spondylite  rhizomélique  ;  les  trois  dernières  dorsales  présentent  des  ossi- 
tloations  ligamentaires  (Prof.  Negru).  La  pyretothérapie,  les  injections  d’iodure,  de 
sulfure  colloïdal  n’ont  donné  aucun  résultat.  Les  injections  de  papavérine  ou  de  papa- 
'’érine-novatropine  influohcent  très  bien  les  douleurs  et  quelquefois  elles  disparaissent 
‘lans  le  délai  d’une  heure.  . 

s’agit  (Idiic  dans  ce  cas  d’une  spondylite  qui  a  présenté  au  commen¬ 
cement  des  symjitômcs  de  névralgie  sciatique.  Quelques  années  plus  tard, 
douleurs  radiculaires  dans  la  région  épigastrique,  qui  orientaient  le 
'diagnostic  vers  une  lésion  gastrique  ou  duodénale,  ou  vers  des  crises tabé- 
diques.  Un  examen  attcntil  a  établi  qu’il  s’agit  des  crises  radiculaires 
dues  à  une  spondylite.  Lies  crises  s’amélioraient  assez  souvent  par  les 
“ijections  de  novatropine  et  papavérine. 


Siir  l’état  des  réflexes  et  des  chronaxies  motrices  chez  deux 
Pï'ématurés  (7®  mois),  par  MM.  G.  M  vrinesco,  St.  Draganesco, 
Sage  et  A.  Kreindler. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  deux  nouveau-nés  prématurés 
U  mois)  jumeau.x.  Tous  les  deu.x  ont  jirésenté  immédiatement  après  la 
|^®i8sance  un  état  asphyxique.  Nous  avons  exploré  les  réflexes  et  mesuré 
chronaxics  de  ces  prématurés.  Voici  nos  observations  : 

Réflexe  cornéen  :  L’excitation  unilatérale  de  la  cornée  provoque  un 
**"5uvement  d’occlusion  des  paupières  des  deux  côtés.  Lotte  occlusion  a 
<îaractère  lent,  persistant  et  assez  retardé. 

Réflexes  osléo-lendinenx  el  périosiéaux  : 

ftéflexe  acromial  :  la  percussion  de  l’acromion  provoque  une  abduction 
légère  rotation  externe  du  membre  correspondant.  La  percussion 
®  la  colonne  cervico-dorsale  jusqu’à  la  région  dorsale  inférieure  produit 
®  ^ême  réflexe  acromial  bilatéral  ; 

Réflexe  médio-fléchisseur  (C*)  existe  et  est  assez  vif,  mais  très  facile- 
épuisable  ; 
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Réflexe  stylo-radial  :  légère  flexion  du  coude  ; 

Réflexe  tricipital  :  existe,  en  extension  ; 

Réflexe  rotulien  :  la  percussion  du  tendon  rotulien  provoque  une  con¬ 
traction  du  quadriceps  crural,  qui  aboutit  parfois  à  une  élévation  légère 
de  la  cuisse,  mais  cette  réponse  réflexe  s’épuise  rapidement.  Ce  qui  s’ob¬ 
serve  presque  constamment,  c’est  un  mouvement  de  triple  rétraction  soit 
seulement  d’un  côté,  soit  aussi  contralatéral  et  ce  mouvement  est  souvent 
seulement  ébauché  (flexion  dorsale  du  pied)  ; 

Réflexe  achilléen  et  médio-plantaire  existe  des  deux  côtés  ; 

Réflexe  médio-pubien  (réflexe  de  Guillain-Alajouanine)  :  la  percus¬ 
sion  déclenche  une  réponse  assez  vive,  qui  ne  se  limite  pas  à  une  contrac¬ 
tion  de  la  paroi  abdominale  et  des  adducteurs,  mais  est  également  accom¬ 
pagnée  d’un  mouvement  de  triple  rétraction  des  membres  inférieurs. 

liéflexes  culanés  el  réflexes  de  défense. 

Réflexe  culané  planlaire  :  l’excitation  du  bord  irilerne  du  pied  provoque 
une  rétraction  du  membre  inférieur  avec  flexion  des  orteils  et  rotation 
interne  du  pied.  L’excitation  du  bord  externe  du  pied  donne  un  signe 
de  Babinski  (flexion  dorsale  plus  accentuée  pour  le  gros  orteil),  mais 
d’une  façon  inconstante  ;  presque  toujours  cette  flexion  dorsale  s’accom¬ 
pagne  d’un  mouvement  de  retrait. 

La  manœuvre  de  Marie-Foix  provoque  une  triple  rétraction  rnain- 
feste,  unilatérale.  Cette  rétraction  s’observe  aussi  par  le  pincement  des 
téguments.  Si  on  pince  même  légèrement  la  paroi  abdominale  dans  sa 
itioitié  sous-ombilicale,  qn  déclenche  une  triple  rétraction  des  membres, 
rétraction  des  membres  inférieurs  accompagnée  d’une  adduction  et 
extension  des  coudes.  Le  mouvement  de  défense  de  triple  rétraction 
est  d’ailleurs  le  réflexe  qu’on  déclenche  le  plus  facilement  presque  par 
toute  excitation  dans  la  moitié  inférieure  du  corps. 

Signalons  en  passant  que,  chez  ces  prématurés,  les  réflexes  cervicaux  pro¬ 
fonds  et  les  réflexes  labyrinthiques  n’ont  pu  être  ;  provoqués.  Il  7 
avait  chez  eu.x  un  signe  de  Chwosteck  manifeste. 

En  résumé,  les  caractères  principaux  .^^dcs  réfle.xes  chez  ces  préma¬ 
turés  sont  les  suivants  ; 

lo  Une  grande  diffusion,  surtout  accusée  au  niveau  desmembresinférieurs; 

2°  Un  épuisement  rapide  par  des  excitations  répétées  ; 

3"  Un  agrandissement  des  zones  réflexogènes. 

L’étude  des  chronaxies  nouro-musc-ulaircs  va  nous  permettre  d’expli' 
quer  dans  une  certaine  mesure  ces  faits.  Mais  pour  la  juste  valorifica- 
tion  des  chiffres  suivants,  il  faut  remarquer  que  les  deux  prématurés 
étaient  dans  un  état  d’asphyxie,  qui  explique  les  très  grands  chiffre® 
obteniis.  D’autre  part,  ils  étaient  légèrement  hypotheriniques  (34°?  dans 
le  rectum).  Pour  nous  rendre  compte  du  degré  de  cette  hypothermie,  nous 
avons  mesuré  les  températures  intrarnu-sculaires  à  l’aide  du  thermocoupl® 
d’Adrian,  qui  nous  donne  comme  valeur  normale  de  la  température 
intramusculaire  de  l’homme  31°  à  35o.  Voilé  les  chilïres  trouvés  chez  le® 
deux  prématurés  : 
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Prématuré  1 

Prématuré  II 

M.  jatnbier  aut . 

3107 

3107 

M.  quadriceps . 

31  ”6 

3203 

M.  biteps  brachial.. 

320 

320.3 

M.  de  la  face . 

3206 

3207 

Le  tableau  suivant  résume  les  chrunaxies  trouvées 


Prématuré  I 

Prématuré 

II 

volts 

milliamp. 

chronoxie 
en  [es) 

volts 

milliamp. 

chronaxie 
en  (ct) 

M.  biceps  brachial. 

Pt.  mot . 

30 

1.1 

20 

18 

0.9 

18 

. 

0.5 

1.10 

0.3 

1.10 

triceps  brachial 
ivaste  int.)  pt.  mot. 
''erf . 

20 

0.0 

20 

17 

0.8 

16 

12 

0.4 

1 .95 

10 

0.4 

1  .80 

fléchis,  corn,  doigts, 
pt.  mot _ 

26 

18 

28 

1.2 

14 

w^erf . 

35 

1  .3 

1,30 

10 

0.4 

.  1.20 

•  extens.  coin.  doiL'ts. 
pt-  mot  - . 

20 

28 

27 

0.9 

20 

. 

10 

0.3 

2.30 

10 

0.4 

2.30 

quadriceps. 
pt.  mot . 

40 

1 .0 

20 

19 

0.9 

14 

J.  nerf . 

11 

0.3 

1.24 

8 

0.3 

1  .20 

biceps  crural, 
pt.  mot _ 

21 

23 

22 

0.7 

20 

i^nerf . 

jambier  aut. 

8 

0.2 

10 

0.3 

1  . 90 

pt.  mot . 

20 

0.7 

23 

21 

0.8 

22 

j^herf . 

jumeau  ext 

G 

0.1 

2.30 

9 

0.3 

2 

pt.  mot . 

32 

1.2 

18 

20 

0.7 

20 

H,“erf . 

•  éxtens.  c'oni.  orteils. 
Pét.  mot . 

10 

0.3 

1.10 

13 

0.5 

1  .20 

20 

0.4 

20 

10 

0.3 

16 

,,  nerf . 

facial. 

11 

0.7 

2.20 

10 

0.3 

1.70 

seul,  de  l’orbio.  île  la 
fevre  sup . 

8 

0.3 

■1.80 

18 

1  .2 

2.10 

- — 

Ce  qui  trappe  surtout  à  l’examen  de  ces  chiffres,  c’est  le  grand  hetéro- 
l’onisme  entre  le  nerf  et  le  muscle.  En  eiïet,  la  contraction  musculaire 
point  moteur  avait  partout  un  caractère  nettement  lent.  En  général, 
chronaxies  musculaires  au  point  moteur  variaient  chez  le  premier 
P^^maturé  entre  ISa  et  28o,  chez  le  deuxième,  qui  était  moins  hypother- 
*^îue,  entre  14a  et  20a,  Les  chronaxies  des  nerfs  au  contraire  étaient  com- 
P  *808  entre  1  et  2a 30.  Il  est  évident  que  l’hypothermie  et  l’asphyxie  inter- 
jj  ®**nent  dans  une  certaine  mesure  dans  la  détermination  de  ces  modi- 
'cations,  mais  nous  croyons  toutefois  pouvoir  tirer  des  conclusions, 
donné  que  les  conditions  étaient  les  mêmes  pour  tous  les  muscles 
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et  que  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c’est  le  rapport  entre  les  différentes 
chronaxies. 

L’effet  immédiat  de  cet  hétéroclironisme  paraitêtre  l’épuisement  rapide 
des  réflexes  que  nous  avons  observé.  Nous  savons,  d’après  M.  Bourgui¬ 
gnon,  que  l’hétérochronisme  signifie  une  hétérogénéité  des  fibres  mus- 
c.ulaires.  Par  l’excitation  du  nerf,  nous  n’avons  que  la  réponse  de  fibres 
vives  avec  les  plus  petites  chronaxies.  Or  le  nombre  de  ces  fibres  doit  être 
très  petit,  et  d’autre  part  ce  ne  peuvent  être  que  ces  fibres  qui  donnent 
la  réponse  réflexe.  Il  est  donc  compréhensible  que  le  petit  nombre  des 
fibres  s’épuise  rapidement  après  des  excitations  répétées. 

L’examen  des  réflexes  nous  a  montré  qu’il  existe  aux  membres  infé¬ 
rieurs  une  diffusion,  qui  produit  à  peu  près  après  toute  excitation  une 
triple  rétraction.  En  e.xaminant  les  chronaxies  des  muscles  qui  inter- 
vieniiont  dans  ce  mouvement  réflexe  (biceps  crural,  jambier  antérieur, 
extenseur  commun  des  orteifs),  nous  observons  qu’ils  ont  tous  les  mêmes 
valeurs  sur  le  nerf  (2a,  2a30  et  2a20  ou  laUG,  2ct  et  1<j7ü).  Il  est  donc  na¬ 
turel  que  l’excitation  diffuse  dans  ces  neurones  qui  ont  des  chronaxies 
si  rapprochées,  d’après  des  lois  de  Lapicque. 

D’autre  part,  on  peut  remarquer  que  n’importe  quelle  excitation  sur 
toute  la  moitié  infiirieure  du  corps  jirodiiit  la  triple  rétraction.  Il  en  résul¬ 
terait  donc  que  la  chronaxie  sensitive  de  toute  cette  région  doit  avoir  une 
même  valeur  très  rapprochée  de  la  valeur  des  neurones  moteurs  fpii  pro¬ 
duisent  ce  mouvermmt  réflexe.  La  différenciation  sensitive  se  fait  donc 
plus  tard  ([ue  la  différenciation  motrice,  puisque,  entre  les  neurones  mo¬ 
teurs  qui  innervent  la  région  antérieure  et  ceux  ([ui  innervent  la  région 
jiostérieure,  il  existe  déjà  une  différence  du  simple  au  double. 

Pour  le  membrcsui)érieur, cette  diffusionde  réflexes ri’e.xiste  pas,  puisque 
la  dilfércnciation  est  <léjà  poussée  plus  loin  en  rapport  avec  le  dévelop¬ 
pement  plus  avancé  de  la  moelle  dans  la  région  cervicale  à  cet  âge.  En 
effet,  la  chr(jnaxie  du  biceps  et  du  fléchisseur  des  doigts  est  déjà  à  peu  près 
celle  de  la  naissance  (Bourguignon  et  Banu),  tandis  qu’il  y  a  encore  un 
certain  retard  pour  le  triceps  et  l’extenseur.  Au  membre  supérieur,  le  rap- 
[)ort  normal  de  un  à  deux  est  déjà  normal,  tandis  qu’à  la  jambe  le  rapport 
est  encore  invers(i. 

La  pathologie  réalise  [lar  des  lésions  médullaires  des  conditions  qui  sont 
fort  analogues  à  celles  que  nous  avons  constatées  (diez  ces  prématurés 
tant  au  point  de  vue  des  chrona.xits  qu’au  i)üint  de  vue  des  réflexes.  Nos 
recherches,  encore  en  cours,  dans  cette  direction  nous  démontrent,  d’une 
façon  évidente  l’existence  de  tels  faits. 

(Travail  de  la  clinique  neurologique  de  Bucarest  :  Directeur  Prof- 
Marinesco.) 

G.  Boukguignon.  —  .Je  suis  très  heureux  de  voir  confirmer  mes  ro- 
cherches  sur  la  chronaxie  par  M.  Marinesco  et  ses  collaborateurs. 

Chez  les  deux  jumeaux  prématurés  qu’ils  ont  étudiés,  ils  ont  retrouv.t' 
tout  ce  que  j’avais  indiqué  comme  caractéristique  du  nouveau-né  :  l®® 
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grandes  chronaxies,  l’hétérochronisme  du  nerf  et  du  muscle,  Vinversion 
du  rapport  des  chronaxies  à  ta  jambe,  etc.  (1). 

La  différence  principale  entre  ces  jumeaux  prématurés  et  les  enfants 
liés  à  terme  est  dans  la  valeur  de  la  chronaxic  du  muscle  qui  est  beaucoup 
plus  grande  et  atteint  jusqu’à  2üo,  alors  qu’elle  ne  dépasse  pas  lo  à 
2“  chez  les  enfants  nés  à  terme. 

Les  auteurs  inter[)rètent  ce  fait  ])ar  l’hypotlicrmie  de  ces  deux  jumeaux. 

Cette  hypothèse  ne  me  satisfait  pas  jtlcinement  et  je  pense  qu’on 
peut  en  proposer  une  autre  qui  me  paraît  jilus  plausible.  La  dilïé- 
rence  de  température  avec  un  sujet  normal  est  insuffisante  pour  déter¬ 


miner  une  différence  de  c.hronaxie  dans  le’rapport  de  ^  ou  Il  est  fa¬ 
cile  de  donner  de  ce  fuit  une  explication  satisfaisante.  Les  recherches 
•le  Banu  sur  le  fœtus  du  lapin  et  le  lapin  nouveau-né  ont  montré  que  la 
chronaxie  est  heaucouj)  ])lus  grande  ])endant  la  vie  intra-utérine  qu’après 
le  naissance  et  (pie  la  courbe  d’évolution  de  la  chronaxie  après  la  naissance 
est  la  continuation  sans  à-coup  de  celle  de  l’évolution  depuis  la  forma¬ 
tion  de  l’embryon  jusqu’à  la  naissance.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’étudier 
en  foetus  humain,  ni  ciffant  prématuré.  J’avais  dit,  en  me  basant  sur  les 
expériences  de  Banu  que,  chez  l’Homme,  on  pouvait  supposer  que  les 
•choses  se  passaient  comme  chez  le  lapin  et  j’ai  l’habitude  d’enseigner  que 
1  enfant  marche  non  pas  parce  qu’il  a  appris,  mais  lorsque  son  dévelop¬ 
pement  neuro-musculaire  est  complet,  ce  dont  témoigne  l’évolution  de 
®es  chronaxies. 

•te  pense  donc  que  les  grandes  chronaxies  des  jumeaux  observés  par 
Marinesco  et  ses  collaborateurs  sont  tout  simplement  dues  au  fait  que, 
*^^8  au  7®  mois,  ces  enfants  ont  les  chronaxies  qu’on  doit  trouver  toujours 
Pendant  la  vie  intra-utérine.  Considéré  de  cette  manière,  le  fait  observé 
P^r  les  auteurs  confirme  les  expériences  de  Banu  chez  le  lapin  ainsi  que 
j^on  hypothèse  sur  les  chronaxies  pendant  la  vie  intra-utérine  et  toutes 
®8  loisque j’ai  données pourles réflexes  et  leurs  variations  pathologiques. 
^  Je  remercie  les  auteurs  d’avoir  apporté  ce  complément  si  intéressant 
mes  recherches  sur  l’évolution  de  la  chronaxie  des  nouveau-nés,  et  de 
^Voir  demandé  de  présenter  en  leur  nom  leur  important  travail. 


^ûservation 


du  réflexe  médio-pubien  dans  la  maladie  de  Fried- 
reieb,  par  J.-J.  Mozer  (de  Genève). 


uillain  et  Alajouanine  ont  attiré  l’attention  sur  le  réflexe  médio- 
mn  et  sur  l’intérêt  que  présentaient  ses  modifications  pour  la  locali- 
^  certaines  lésions  médullaires.  Dans  un  récent  travail  {Presse 

méd'^°^^’  signalé  en  outre  que  sa  qualité  de  «  réflexe 

mn  »  lui  conférait  certaines  particularités  d’ailleurs  mal  explicables. 


fiisJcsrfp  p'’U’'tiuiGNON,  JtXA’/»  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  el  neurolo- 
r  rance  el  des  pays  de  langue  française.  Blois,  1927,  p.  408  des  comptes  rendus. 

_  r,  u,  „<>  j,  juillet  1928.  2U 
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colle  noLaiiiiiieut  do  porriisLor  souvouL  diiiis  le  Labos  lors  même  que  tous 
les  autres  réflexes  tendineux  on  périostés  sont  abolis. 

Nous  voudrions  signaler  que  cette  conservation  isolée  du  réflexemédio- 
])ubien  n’est  pas  particulière  au  tabes  ;  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’ob¬ 
server  flans  1  cas  de  maladie  de  b’ncdroich. 

Pascal,  Guy,  Louis  et  Avit  G.,  âgés  de  30,  25,  22  et  18  ans  sont  atteints 
ilcpuis  l’âge  de  5  ans  de  maladie  de  Friedrcich  typique  ;  un  cinquième  frère, 
malade  égalcinent,  est  mort  ;  trois  autres  frères  et  «leux  sœurs  sont  bien 
]iortnnts.  Nous  n’insistons  jias  sur  le  tableau  clinique  caractéristique 
([ue  présentent  ces  nialaflcs  ;  nous  pniciserons  seulement  que  tous  leurs 
réflexes  tendineux  :  patclbiires,  acliilléons,  trici])ilaux, radiaux, etc.;  sont 
complètement  abolis  ;  que,  par  contre,  les  réflexes  crémastèriens  et  cutanés 
abdominaux  sont  vifs  et  que  le  signe  de  Babinski  est  positif  avec  ébauche 
do  réflexes  de  défense,  tilicz  ces  quatre  malades,  la  percussion  de  la  sym- 
jihyse  pubienne,  pratiquée  suivant  la  teelmique  de  Guillain  et  Ala- 
jouaninc,  pr«)vo(pic  une  vive  contraction  réflexe  des  adducteurs  et  du 
pectiné  (réponse  crurale)  ainsi  que  des  grands  droits  (réponse  abdo¬ 
minale). 

Notons  que  chez  ces  «quatre  malades  nous  avons  également  trouvé  pré¬ 
sent  le  réflexe  massétérin  et  chez  le  plus  jeune  d’entre  eux  seulement  le 
riiflexe  sternal  (contraction  des  pectoraux)  ;  ces  réflexes  partagent 
précisément  avec  le  médio-pubien  le  caractère  d’être  médians. 

Nous  n’avons  pas  connaissance  que  cette  cfmservation,  nous  «lirions 
«iiême  cette  exagération  du  réflexe  rnédio-pubicn,  ait  été  signalée  dans 
la  maladie  de  Priednucli.  Lllc  mérite  d’être  rapprochée  de  la  constata¬ 
tion  de  Guillain  et  Alajouaninc  dans  le  tabes.  Il  y  a  là  un  phénomène 
«lont  l’explication  nous  échappe  et  qui  tendrait  à  rapprocher  le  réflexe 
juédio-pubicn  des  réflexes  de  défense. 


Ghronaxies  normales  de  la  patte  et  réflexe  plantaire  du  chat  et 
du  lapin.  Double  point  moteur  et  double  chronaxie  des  extenseurs 
des  orteils.  Comparaison  avec  l’homme,  par  GeoigcsBoUBGUi'JNoN 


Dans  (les  travaux  antérieurs(l).  j’ai  montré  que  le  rapport  des  chronaxies 
des  muscles  de  la  [jatte  du  Lapin  est  l’inverse  de  celui  qu’on  trouve  chez 
l’Homme  adulte  normal,  et  que  le  réflexe  plantaire  de  ces  animaux  est  en 
exlension  et  non  en  flexion  (2).  Le  ra[)[)ort  des  chronaxies  est  toujours  2 
comme  chez  l’homme,  mais  en  sens  inverse.  La  chronaxie  du  lapin  est,  eli 
valeur  absolue,  beaucoup  plus  [letite  «[ue  celle  de  l’homme.  La  chronaxie 
«les  fléchisseurs  des  orteils  est  comj)rise  entre  0o(J4  et  0aÜ8  et  celle  des 


(1  )  G.  lioupci  icNON.  Chronaxie  des  muscles  «io  la  patte  «lu  lapin.  —  Comparaisons 
avec  la  chronaxie  «le  la  jambe  de  l’homme  «i  l’état  normal  et  dans  les  lésions  du  iSj, 
«■eau  pyramidal.  Acad,  des  .icicnces,  t.  CLXV,  p.  1G6,  18juillctl927.—  Congrès  des  mCOj 
aliinisles  el  neiirnlogisles  de  France  ei  des  pays  de  langue  française,  Blois,  19‘27,  P- 
a  410  «les  Comptes  Bendns. 

(2)  l.!n  auteur  anglais  liudolf  avait  cherché  déjà  le  réflexe  plantaire  dans  la  seo 
animale.  Il  dit  n’avoir  pas  eu  do  réponse  chez  les  difiitigrades:  mes  observations  ne  ®® 
lirment  pas  ces  résultats.  Pour  ceux  des  inammifércs  chez  qui  il  aune  réponse,  «  n 
que  le  rklexe  est  toujours  en  extension. 
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extenseurs  entre  üaüb,  Ool/--.  Ou  peut  représenter  les  clironaxies  de 
l’homme  et  du  lapin  et  leur  rapport  avec  le  sens  du  réllexe  plantaire  dans 
le  tableau  suivant  . 


Homaïc . 

Extenseurs 
des  orteils 

Fléchisseurs 
des  orteils 

Rapport 

Kxtenceiirs 

Sens 

du  réflexe 
plantaire 

Floohisseurs 

0O20  a  ()CT3n 
0C08  à  0012 

0o44  à  0o72 
0004  i\  0008 

1/2 

2/1 

Flexions. 

Extension. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  le  lapin  se  comporte  au  point  de  vue  de 
la  chronaxie  et  du  réflexe  plantaire  comme  l’enfant  tant  qu’il  présente 
le  signe  de  Babinski  et  comme  l’homme  adulte  lorsque  le  faisceau  pyra¬ 
midal  est  lésé.  On  peut  dire  que  le  sens  du  réflexe  plantaire  est  l’expression 
clinique  du  sens  du  rapport  do  la  chronaxie  des  muscles  antérieurs  à 
celle  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe.  Tout  se  passe  comme  si  l’homme 
avait  successivement  deux  ehronaxies  au  membre  inférieur,  l’une  ances- 
l>rale,  qu’on  retrouve  chez  les  mammifères  et  chez  l’enfant  qui  vient  de 
aaître,  c’est-à-dire  au  cours  du  développement  de  l’homme,  et  Tautre, 
acquise,  fonctionnelle,  qui  apparaît  au  moment  où  l’enfant  commence  à 
^archer.  La  lésion  pyramidale  aurait  alors  pour  effet  de  faire  réapparaître 
la  chronaxie  primitive. 

On  s’explique  ainsi  la  dilîérence  entre  les  homologies  embryologiques 
et  les  homologies  chronaxiques  du  membre  supérieur  et  du  membre 
Inférieur. 

Embryologiquemeut,  lafacc  antérieure  du  membre  supérieur  estl’homo- 
^nguo  de  la  face  postérieure  du  membre  intérieur  et  vice-versa.  Chronaxi- 
ÎUement,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  homologues  face  à 
®ce,  chez  l’homme  adulte  normal.  Chez  lui  donc  les  homologies  chrona- 
^*ques  ne  se  superposent  pas  aux  homologies  embryologiques.  Mais, 
''liez  l’entant  et  chez  le  lai)in,  la  face  antérieure  du  membre  supérieur  est 
homologue  de  la  face  postérieure  du  membre  inférieur,  aussi  bien  chro- 
haxiquement  qu’embryologicpiemeut  :  ici,  les  homologies  chronaxiques  se 
Superposent  aux  homologies  embryologiques. 

Eans  les  lésions  pyramidales,  ou  voit  reparaître  la  superposition  des 
et  embryologiques.  Il  semble  que  le  système 
éré  eu  quelque  sorte  du  faisceau  pyramidal, 
lunaire,  comme  le  fait  le  muscle  privé  de  son  nerf. 

Pour  étayer  cette  hypothèse,  il  était  du  plus  haut  intérêt  d’examiner 

autres  mammifères.  Ayant  eu  besoin  d’utiliser  le  chat  pour  les  expé- 
'’iences  sur  la  bulbocapnine  qui  sont  rapportées  plus  loin  dans  ma  note 
M.  H.  de  .long  (d’Amsterdam},  j’ai  choisi  comme  sujet  d’étude  les 
^ascles  de  la  jambe. 

hez  le  Chat,  comme  chez  le  Lapin,  le  rapport  des  ehronaxies  anté- 
hres  et  postérieures  de  la  patte  est  2  comme  chez  l’Homme,  mais  en 
inverse. 


^hiologics  chronaxiques 
jeteur  périphérique,  lib 
^‘tretour  à  l’état  embryo 
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•  l’ai  alors  cherché  le  réflexe  plauLaire  «le  cet  animal  cL,  comme  chez  le 
lapin,  je  l’ai  trouvé  en  extension.  Avec  (h  s  valeurs  absolues  dilîérentes,  les 
ra]>pnrts  sont  les  mêmes  chez  le  chat  que  chez  le  lapin. 

Bien  entendu,  dans  toutes  cos  expériences,  il  s’agit  de  mesures  faites 
sur  l’animal  intact,  sans  aucune  anesthésie,  sans  aucune  intervention. 
(',hez  le  lapin  seulement,  j’ai  contrôlé  la  chronaxie  mesurée  à  travers  les 
téguments  en  mesurant  la  chronaxie  sur  le  muscle  dénudé  excité  par  la 
méthode  bijiolaire. 

Les  clironaxies  sont  les  mêmes,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  comprises  entre 
les  mêmes  valeurs  extrêmes  avec  et  sans  la  peau  interposée.  Chez  le  chat, 
l’examen  électri(iuc  est  assez  didicile,  car  il  fautprendre quelques précaU' 
tiens  pour  manier  l’animal  qu’il  faut  maintenir  sans  anesthésie  (1). 

N’ayajit  à  ma  disposition  qu’une  gouttière  et  un  mors  à  lapin,  je  n’ai 
pu  immohiliser  ha  tête  avcic  un  mors,  l'our  le  remplacer,  on  se  sert  d’un 
chanq)  en  toile  forte  au  centre  duquel  on  fait  une  ouverture  laissant  j)asser 
juste  le  museau  ;  le  champ  est  rabattu  sur  la  tête  comme  un  bonnet  et 
un  aide  le  maird.ie.nt  derrière  la  tête.  L’animal  ne  peut  ainsi  ni  remuer  la 
tête  ni  mordre  ;  on  fait  attention  de  n(!  jias  trop  serrer  le  cou  p«mr  ne  pas 
gêner  la  respiration.  L’animal  est  etisuite  allongé  sur  le  dns  dans  la  gout¬ 
tière  et  on  fixe  trois  pattes,  la  patte  examinée  restantlibre.  11  est  prudent 
de  rogner  les  griffes.  On  empêche  les  mouvements  du  corps  en  le  main¬ 
tenant  sur  la  gouttière  au  moyen  d’un  champ  en  toile  arrêté  en  dessous  de 
la  gouttière  avec  des  épingles.  Avant  de  mettre  cedernier  lien,  on  installe 
l’électrode  imlilîérente  sur  l’abdomen  en  la  fixant  avec  une  bande  élastique. 

Une  fois  bien  installé,  l’animal  reste  tranquille  et  on  arrive  à  obtenir 
un  très  bon  relâchement. 

On  dénude  la  i)atte  examinée  de  ses  poils  en  les  arrachant,  comme  je  le 
fais  chez  le  lapin  :  c’est  la  meilleure  manière  d’avoir  une  peau  nue  sans 
aucune  excoriation  de  l’épiderme.  Les  mesures  ont  été  faites  sur  le  point 
moteur  musculaire  avec  les  décharges  de  condensateurs.  Pour  le  chat, 
j’ai  utilisé  le  même  circuit  que  chez  l’homme,  soit  4.Ü00  w  dans  le  cir¬ 
cuit  général,  10.000  «  en  dérivation  et  1 1.000 1<>  en  série  dans  la  branche 

dusujet.  J’ai  employé  la  méthode  monopolaire  en  jirenant  comme  électrode 

différenciée  l’électrode  de  d’Arsonval  (argent  chloruré)  tenue  à  la  main- 

Les  expériences  ont  été  faites,  sur  deux  chats,  un  mâle  entier  et  une 
femelle.  La  chronaxie  t  exprimée  on  1  /lOOO  de  seconde  est  donnée 
la  formule  t  =  Gr  X  4(j.  Voici  les  chronaxies  trouvées  dans  plusieurs  me' 
sures  chez  le  même  animal  : 


Extenseur  commun 
des  orteils. 


I 


Chat 


Mi'ilo. 


Olmt 


ii'>  g  Femelle. 


0048 

0044 

0o44 


0048 


Oo.aO 

OoOg 

0048 


fl)  Je  remercie  tout  parliculii'iremRnt  M.  H.  de  Jong  et  mon  assistant,  M.  MathieU; 
qui  ont  bien  voulu  m'aider  pour  maintenir  l’animal  pornlaiit  mes  expiiriences. 
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Fléchisseur  commun 
des  orteils. 


(;hat  n“  1  Mâle.  Chat  n"  4  Femelle. 

.  Oct-24  .  0024 

.  (1024  .  0024 

.  0020 


Chez  le  chat,  les  valeurs  absolues  trouvées  à  la  jambe  sont  du  même 
ordre  de  graudcuir  que  chez  l’homme,  mais  en  sens  inverse  :  la  chronaxie 
des  extenseurs  des  orteils  du  c.hat  est  comprise  entre  les  limites  de  celle 
des  fhichisscurs  d(^s  orteils  do  l’homme,  et  colle  des  fléchisseurs  des  or- 
teils  du  chat  entre  les  limites  de  celle  des  extenseurs  des  orteils  de  l’homm^.. 

Chez  le  lapin,  le  sens  du  rapport  des  chronaxies  est  le  même  que  chez  le 
'^hat,  mais  leurs  valeurs  absolues  sont  beaucoup  plus  petites.  Voici  le 
d^ahleau  comparatif  des  chronaxies  des  trois  espèces  comparées  au  sens 
du  réflexe  plantaire  : 


Lapin  . 

Extenseurs 
des  oiteils 

Fléeliisseurs 
des  orteils 

Hafiport 

Hxlenseurs 

F'ihchisseurs 

du  nH'iexo 
[ilantaire 

(icrois  à  0(112 
ÜCT14  à  0052 
0020  à  fio.ar, 

0004  à  OoOR 
0020  à  0024 
Oo44  à  0072 

2/1 

2/1 

1/2 

Extension. 

Extension. 

.Flexion. 

Chat  .  . 

Ilotninn  . 

En  poursuivant  mes  recherches  sur  le  c.hat,  je  me  suis  aperçu  que  les 
extenseurs  des  orteils  de  cet  animal  ont  deuxi)ointsmotcurs  et  deuxehro- 
^uxies,  le  point  supérieur  a  la  même  chronaxie  que  les  fléchisseurs,  et  le 
point  intérieur  a  la  chronaxie  double  des  fléchisseurs  :  c’est  celle  qui  est 
l'elatée  dans  les  tableaux  ci-dessus.  La  contraction  obtenue  par  l’excita- 
'un  du  j)oint  mot(ïur  de  plus  petite  chinjnaxio  est  plus  vive  que  celle 
*îu  on  obtient  par  l’excitation  du  point  moUîur  de  plus  grande  chronaxie. 
d  ai  ensuite  vérifié  qu’il  existe  deux  i)oints  moteurs  dans  les  extenseurs 
orteils  du  lapin  comme  chez  le  chat. 

Ainsi,  la  jambe  du  Chat  (;t  du  Lapin  est  bi cm  l’inverse  de  celle  de  l’Homme 
**  tous  les  points  de  vue.  Ln  elTet  : 
i*”  Liiez  l’Homme,  les  grandes  chronaxies  sont  dans  les  muscles  poslé- 


Lhez  le  Lapin  et  le  Chat,  elles  S(.mt  dans  les  muscles  antérieurs  ; 

1,  f”  l’Homme,  hjs  muscles  à  double  chronaxie  (triceps  sural)  sont  h 
®  ace  [lORhirieiirc  île  la  jambe. 

E'  Chat  et  le  Inipin,  ils  sont  à  la  face  antérieure, 
rv  l’Homme  normal,  le  réflexe  jilantaire  est  en  flexion. 

^lez  le  Lapin  et  le  Chat,  il  est  en  e.vlentiion. 
sur  lo  I.^apin  et  le  Chat,  toutes  les  lois  que  j’ai  trouvées 

et^l  concernant  la  distribution  fonctionnelle  des  chronaxies 

'^^S'des  à  double  chronaxie  ;  mais  la  face  antériinire  de  la  jambe 
au  r  lapin  est  homologue  à  la  face  iKistérieurc  de  l’avant-bras, 

'au  de  l’être  à  la  face  antérieure  comme  chez  l’homme. 


Le  renversement  du  rai)iJorl  des  cliroiuixies  inepuruit  en  relation  avec 
un  renverseiricTit  du  sens  de  réflexe  plantaire!.  Le  sens  du  réflexe  et  le  sens 
du  rapport  des  ehronaxies  de  la  jambe  jirciuicnt  ainsi  une  siffiiificaLioa  de 
jireinièrc  importance  au  point  d(!  vue  ile  lu  idiilosophie  zoolosique. 

Pour  étayer  cette  manière  de  voir,  il  faudra  évid(!niment  étudier  d’au¬ 
tres  espèces  et  voir  ce  que  deviennent  les  ebronaxies  et  le  sens  du  ré¬ 
flexe  dans  les  lésions  expérimentales  des  neurones  mot(!urs  centraux 
des  animaux. 

Action  de  la  bulbocapnine  sur  la  chronaxie  chez  le  Chat  et  chez 

l’Homme  normal,  par  11.  de  .Jong  (d’.\insl  erdani)  (1)  et  Georges 

IIOURGUIGNON. 

L  —  Ilisloriijue. 

La  l)ulboca])nine  est  un  alcaloïde  que  L.  Ga<lamer  (2)  a  e.xtrait  de  la 
Corydiilis  cavd  (liulbe  creux).  li.  Gadannu'  a  montré  que  (Mît  alca¬ 
loïde  se  ra])proc,ii(!,  au  ])oinl  de  vue  cliinn([ne,  de  ra])omorpliine.lMi  elïet, 
voici  1(!S  formubîR  de  la  bulbocapnine  et  de  rainnnorphinc  : 


II>  Il  IP  II 

l!ull>ocu|)nin(!  A|)Oiiiorphirio 


Ou  voit  (pie  la  bulbocajmine  ne  dilïère  de  l’aiiomorphine  que  par  sa 
moitié  droite  ]iar  substitution  de  0-Gll'>  à  un  Gilet  de  q^CH’  aUX 
deux  II  latérau.x  ;  mais  cette  jtarenté  chimique  n’entraîne  auc.unc  pa¬ 
renté  pliysiologi([ue  et  les  pnqiriétés  ]diysi(dogiques  de  ces  deux  corps 
sont  essciiLicllement  diflerentes. 

F.  Peters  (2),  puis  l'’rôblich  et  Meyer  (4)  firent  l’étude  pliysi(dogi(p>® 
(le  ce  corps  (ît  montrèrent  que  la  bulboc.ajînine  yirovoque,  chez  le  chat  et 
le  sing(!,  un  état  (jii’ils  désignère.nt  du  nom  de  «  cataleyisie  ». 

L’un  do  nous  reprit  cett(î  étude  au  point  de  vue  clini({ue  chez  l’IIomrnc 

,1)  J’exprime  ma  rocoimaissanco  fi  la  fondalion  Horknroller  (pii  m'a  permis  (3o  tra¬ 
vailler  avec  M.  ü.  liourfîulf,moti  lï  Paris  et  de  faire  ce  travail  avec  sa  collaboration.  — 
1 1.  de  J  OU};. 

.‘2)  !..  (ÎAnAMiiii.  Uber  Gorydalis-Alkaloid,  Arc.h.  d.  Pharmacie,  p.  ‘240,  190‘2. 

(3)  K.  Pnrnas.  Areh.  fur  exp.  Pnlhol.  and  PharmnIcnI.,  p.  51,  130,  1904. 

(4)  I'’iioin.ir:ii  unu  Miiyi'.ii.  Arch.  fur  exp.  Pathol,  and  Pharmalcut.,  p.  173,  1920. 
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ôt  chez  le  chat  (J),  Chez  cet  aiiiirial,  il  montra  que  l’état  provoque  n’est 
pas  une  vraie  catalepsie,  mais  un  état  «  cataloptoïde  ».  Avec  H.  Baruk, 
h  vient  de  reprendre  l’étude  clinique  de  cet  état  en  le  comparant  avec  le 
syndrome  catatonique  de  la  démence  précoce.  Dans  le  travail  que  ces  au¬ 
teurs  viennent  de  publier  ici  même  (2),  ils  montrent  que  le  syndrome 
déterminé  chez  le  chat  par  l’injection  de  Indbocapniiie  est  en  tous  points 
comparable  au  syndrome  moteur  de  la  catatonie  humaine,  lorsqu’elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  certaine  raideur  musculaire.  L’elîet  dure  quelques 
heures. 

Chez  l’homme  normal,  H.  de  Jong  et  G.  Schaltenbrand  (3)  ont  montré 
que  l’injection  de  bulbocapnine  ne  provoque  rien  le  plus  souvent  et,  quel- 
^lUefois,  une  légère  somnolence.  Chez  les  malades  atteints  de  syndromes 
parkinsoniens,  au  moins  dans  certains  cas,  on  observe  une  diminution 
du  tremblement  et  une  très  légère  augmentation  de  la  rigidité  :  l’effet  dure 
quelques  heures  comme  chez  l’animal.  Il  nous  a  donc  semblé  intéres¬ 
sant  de  rechercher  l’action  de  la  bulbocapnine  sur  la  chronaxie  chez  le 
^hat  et  chez  l’Homme  normal. 

II.  —  Aclion  de  la  Bulbocapnine  sur  la  chronaxie  du  Chai. 

Pour  l’expérimentation,  chez  l’animal  et  chez  l’homme,  oh  emploie 
^on  la  bulbocapnine,  mais  l’hydrochlorate  de  bulbocapnine  eh  solution 
aqueuse  à  3  ou  4  o/o. 

tihez  l’animal,  on  injecte  des  doses  importantes,  qu’on  n’a  pas  osé 
cçiployer  chez  l’homme.  Chez  le  chat,  on  injecte  de  20  à  40  milligrammes 
d  hydrochlorate  de  bulbocapnine  par  kilo  d’animal. 

^  Après  une  courte  phase  d’agitation,  l’animal  s’immobilise  et,  au  bout  de 

h  10  minutes  environ,  le  syndrome  moteur  de  la  catatonie  est  constitué. 

ous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  détaillée  du  syndrome  clini¬ 
que  que  H.  de  Jong  et  H.  Baruk  viennent  de  faire  dans  leur  travail  cité 
P  us  haut.  Ce  syndrome  dure  plusieurs  heures. 

Au  bout  de  24  heures,  il  est  dissipé  ;  cependant  l’animal  reste  quelque 
U's  hébété  et  somnolent  tout  le  2®  jour.  Le  3®  jour,  il  est  toujours  reve- 
h  son  état  normal. 

h^ous  avons  étiulié  les  variations  de  la  chronaxie  pendant  la  période 
^uximum  du  syndrome  moteur  catatonique,  soit  entre  la  10®  et  la 
les  après  l’injection,  et  24  heures  plus  tard.  Nous  avons  choisi 

ochisseurs  et  les  extenseurs  des  orteils,  dont  l’un  de  nous  vient  d’é- 
*er  les  chronaxies  normales  (4). 

la  bulliocarpine, 
)n  BulbocarpinS- 

-‘“iiniiB  ri  -  ' .  . . '  — •  . . . . 1 - expérimentale  et 

(3)  H  manifestations  du  syndrome  calatoninue.  llcvue  neurologique,  juin  1927. 
•iVeurn;^'  P’’’  ■Jong  et  ü.  SenALTENuaAND.  Neurotbérapie  isupplérnent  de  la  Revue  de 

(4)  I^sgchialric  hollandaise,  n“  6,  1924. 

6tdii  1  :  ,°vnauiGNON.  Chronaxies  normales  do  la  jambe  et  réflexe  plantaire  du  Chat 
Capiti,  Revue  neurologique,  p.  30B. 


-Jong  (d’Amsterdam).  Sur  la  catalepsie  provoquée  par 
Weplfin  *  »  l”'  avril  1922,  p.  674.  Over  Katalepsio  ( 

;  Nederl  Tijdschrijl  uoor  Gm.,  1923,  —  IL,  n»  H. 
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L’oxanicn  électrique  du  oliat  injecté  de  l)ulbocapnine  ne  présente  au¬ 
cune  d<;s  dillicultés  ([ue  prés(uite  celui  de  l’animal  normal.  En  effet,  du 
fait  même  du  syndronn'  motcnir  catatoinf[u(;,  l’animal  p:ardc  la  position 
qu’on  lui  donne  el.  reste  immobile.  Par  précaution,  nous  l’avons  attaché 
sur  la  gouttière;,  mais  f)u  p(nd,  très  bi(ui  l’e.xamiiHn-  sans  aucun  moyen  de 
conterd.iou. 

Nous  avons  fait  rex])érience  sur  les  deux  aTiiinaux  qui  avaient  servi 
aux  recheriduis  dci  l’un  de  nous  sur  la  cbroTiaxie  normale  des  muscles  de 
la  patte  du  cbat. 

I,es  deux  animaux  oïd,  requ  cbac.un  Vf)  mm^'r.  d’bydrocblorate  de  bulbo- 
c.ajuiine  <m  solution  a([ueuse  à  d  %.  La  clironaxie  a  été  nuisurée  avec  la 
même  tec.luu(pi(^  (pie  chez  l’animal  sain  (1).  Les  variations  ont  été  les 
nuîincs  chez  les  deux  animaux  : 


Animal 

l'aile 

Miiside 

r  injection 

10  à  \r> 

minutes  apriNs 
l’injection 

24  h.  après 
l’injection 

r.hat.  n"  1. 

Postéi'ieiirej 

Extenseur  du  4“  orteil. 

0(j44 

la52 

Mâle. 

gauche  / 

P’hichisseur  du  2®  orteil. 

(iCT’-il 

0^08 

Ghal  n"  2. 

Posl.ârieure^ 

Extenseur  des  2'  et  3® 

1  orteils . 

la48 

0a48 

I‘’eirclle. 

gaucho  ) 

ll'’l(;chisscur  des  2®  et  3® 
orteils . 

0rrl2 

Oa24 

Chez  les  deux  animaux,  la  c.hronaxie  a  aup:rnenté  dans  les  muscles 
ayant  normalement  la  plus  grande  clironaxie  (extenseurs  des  orteils)  et 
diminué  dans  ceu.x  ([ui  ont  la  plus  pet.ite  clironaxie.  La  grande  chro- 
naxie  est  devenue  environ  4  fois  la  normale  (“t  la  ]>etite  clironaxie  est 
devenue  environ  le  1  /d  de  la  normale.  Le  rapport  ('es  chronaxies  est 
passé  de  2/1  à  10/1  ou  12/1.  Gel, te  variation  des  chronaxies  et  de  leur 
rajiport  s’accüm])agncnt  de  l’abolition  du  réflexe  plantaire.  Vingt-quatre 
heures  apri'is  l’injection,  les  chronaxies  ont  repris  leurs  valeurs  normales 
et  le  réflexe  |)lantaire  est  réajqiarn  en  extension.  Ciqiendant  l’animal 
examiné  an  bout  de  24  heures  était  encore  somnolent  et  héhété. 

Au  moment  de  l’existenee  du  syndrome  moteur  catatonirjue  qui  s’ac- 
oomjiagne  d’un  ixni  de  raideur  musculaire,  on  trouve  donc  d’importantes 
modifications  de  la  clironaxie,  comme  on  en  trouve  chez  les  déments  pré¬ 
coces  atteints  de  catatonie  avec,  raideur  musculaire  (2).  Lors(piece  syn¬ 
drome  moteur  a  disparu,  bis  chronaxies  sont  revtuiues  à  leurs  valeurs 
normah'S  ;  l’état  ib;  somnolence  n’agit  ]ias  jilus  sur  la  chronaxic 
que  les  états  [mremimt  i)sy(diologi([ues  de  la  dérmmce  précoce  chez 
rLlouuue. 

,1)  G.  nounaiiiGNON.  Hcvuk  nciiroln;iiqiii'.,  loc.  cil. 

(2)  H.  Cf.autjh,  G.  liouiKuiic.NON  et.  II.  Uaiiuk.  La  chronaxic  dans  la  dCuncncc  pré¬ 
coce... ylcod.  de  Médecine,  lU  mai  1!I27,  t.  X'JVII,  a"  lU. 
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Arlion  de  In  Bidhocapnine  sur  la  chronaxie  de  l'Homme  normal. 

•^jliniquctnont,  II.  de  .long  et  G.  vScIialtcnbrand  (1)  ont  étudié,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’action  de  la  bulbocapnine  chez  l’homme 
normal  et  c.liez  les  parkinsoniens.  Il  eût  donc  été  intéressant  d’étudier 
variations  de  la  chroiiaxie  chez  ces  deu.x  ordres  de  sujets.  Malheureu¬ 
sement  le  tem])s  de  séjour  à  Paris  de  M.  H.  de  Jonq  étant  limité,  nous 
n  avons  pu  réaliser  <pi’une  partie  de  c<ittc  étude.  En  bonne  loqicpie  expé- 
rinientale,  il  lallait  commencer  par  l’étude  de  l’homme  normal  :  c’est 
•lonc  exclusivement  de  l’iiommc  normal  <pie  nous  parlons  aujourd’hui. 

Chez  l’Homme,  i)ersonne,  jusqu’à  présent,  n’a  osé  employer  les  doses 
<iui  sont  nécessaires  pfuir  obtenir  chez  le  Chat  le  syndrome  moteur  cata- 
tonique.Les  doses  injectées  à  l’homme  ont  varié  de  75  à  200 milligrammes 
d  hydrochlorate  de  bulboc.apuine  en  solution  aqueuse  à  d  ou  4  %,  stéri- 
'see  par  tyndallisation  à  60".  Ges  doses  injectées  à  un  homme  du  poids 
«loyen  de  60  kilos,  rej)résentent  une  dose  de  1,25  milligramme  à  3,33  mil- 
'grammes  par  kilo  ;  ce  sont  donc  des  doses  de  10  à  32  fois  plus  faibles  que 
J^elles  qu’on  injecte  à  l’animal.  Pour  injecter  30  à  40  milligrammes  par 
ho.  il  faudrait  injecter  1800  à  2400  milligrammes  à  un  homme  de 
kilogr.,  soit  environ  2  grammes  au  lieu  de  0,075  à  0  gr.  200  comme  on 
^  fait.  Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  qu’on  n’ait  pas  observé  chez 
Homme  le  curieux  syndrome  moteur  catatonique'que  la  bulbocapnine 
forte  dose  détermine  chez  le  Chat. 

^  Chez  l’homme  normal,  l’hydrochlorate  de  bulbocapnine  à  la  dose  de  75 
200  milligrammes  ne  détermine  souvent  aucun  symptôme  ;  en  général, 
*^6tte  injection  j)rodiiit  une  somnolence  qui  commence  environ  5  à  10  mi¬ 
nutes  après  l’injection  et  dure  d’une  dizaine  à  une  trentaine  de  mi- 
*iutes  ;  exceptionnellement,  le  sujet  s’endort  complètement. 


Nos  e 


l’h. 


l’action  de  la  bulbocapnine  sur  la  c.hronaxie  chez 


‘onime  normal  ont  porté  sur  3  sujets  normaux, 
antôt  nous  avons  examiné  un  seul  muscle  avantetaprès  l’injection, 
fot  nous  avons  examiné  plusieurs  muscles  de  chronaxie  dilïérente 
^  ®^t  1  injection  et  à  plusieurs  reprises  après  l’injection.  La  dose  injectée 
yarié  entre  75  et  150  milligrammes  d’hydrochloratc  de  bulbocai)ninc  en 
*”^‘ionaqwusei3./„, 

^ns  aucun  ras  nous  n'avons  observé  de  varialions  nelles  de  la  rliro- 
Voir  tableaux  ci-dessous  le  détail  des  expériences, 
g  hr  la  y)lupart  des  mus(;les  examinés,  la  (dironaxie  est  restée  rigourcui- 
1er  même  après  comme  avatd.  ritijection;  c’(ïst  le  cas  du  biceps  du 

®hjet,  et  des  biceps  gauche  et  extenseurs  commun  droit  du  2"  sujet, 
fies  mu.scles,  la  variation  a  été  minime  et  aucun  (diilîre  ne  sort 

dr  he  la  normahcAin.si  le  biceps  gauche  du  2“  sujet  et  le  biceps 

Le  1  Laissés  de  0(t12  à  (tel 6  (normale  ;  0o08  à  (tel  6). 

tricei)s  du  2"  sujet  est  passé  de  0<i20  à  0(i32  (it  celui  du  3"  su- 

(1)H. 
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jet  (le  0ct32  à  Oa-IO,  d(;passant  très  Itistèrement  la  normale  dans  la  def' 
niùre  mesure  (normale  :  0(j16  ù  0<i32). 

Pratiquement,  on  doit  donc  eonsidércr  qu’il  n’y  a  pas  ou  de  varia' 
tions.  Cependant,  il  est  à  remarquer  quo  les  chiffres  tre^s  hif^èrement  aUg' 
menti'js  so  trouvent  tous  après  l’injection  ot  quo  sauf  en  laissant  de  côt^ 
!’(ixtensour  commun  qui  n’a  présente;  aucune  variation  jusqu’à  1  h.  15apr^® 
l’injection,  toutes  los  mesures  faites  entre  ô’  ot  10’ après  l’injection  n’accu- 
sont  aucune  variation,  que  los  mesunis  faites  au  bout  de  15  minutes,  tantôt 
rcvfdent  une  l(;f,u‘re  augmentation,  tanU'jt  n’en  révèlent  pas  ot  que  1®* 
variations  plus  nombreus(!s  se  sont  trouvées  entre  la  15®  et  la  35® 
minute.  Au  delà,  ou  retrouve  les  valeurs  initiales. 

Sans  pouvoir  rien  altirrner,  il  semble  cependant  qu’on  trouve  oh®* 
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1  homme,  entre  la  15“  et  la  35®  minute  après  l’injection,  une  ébauche 
h  augmentation  de  la  chronaxie  qui  ne  dure  pas. 

Pratiquement,  on  doit  considérer  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  variation  dans 
uos  expériences  ;  mais  il  serait  utile  de  refaire  les  expériences  en  aug- 
uientant  un  peu  la  dose,  en  atteignant  la  limite  de  200  milligr.  au  lieu  de 
rester  à  1.50  milligr.  comme  nous  l’avons  fait:  peut-être  alors  observera-t-on 
^es  variations  un  peu  plus  nettes  permettant  de  savoir  si  même  les  petites 
hoses  ne  produisent  pas  une  légère  variation. 

Au  cours  de  ces  expériences,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  ré¬ 
sultats  que  nous  venons  de  décrire  chez  le  Chat  et  chez  l’Homme  ne  sont 
*^%ullers  qu’à  condition  d’opérer  toujours  avec  une  solution  non  altérée, 
e  naoindre  surcliaiilïage  pendant  la  stérilisation,  l’exposition  trop  pro- 
'^ugée  à  l’air  produisent  très  facilement  des  oxydations  qui  modifient 
profondément  le  produit  dont  les  effets  sont  alors  complètement  dilïérents. 
ous  avons  dû,  pour  cette  raison,  abandonner  dans  notre  étude  les  résul- 
uts  d’expérience  sur  3  sujets  normaux  chez  lesquels  nous  avons  observé, 
^'^’utrairement  aux  autres,  des  variations  de  la  chronaxie.  Nous  avons 
udié  de  près  nos  solutions  et  nous  avons  constaté  que  les  solutions  qui 
naient  des  variations  de  chronaxie  étaient  plus  vertes  que  les  solu- 
ons  non  altérées  qui  ont  une  teinte  légèrement  verdâtre, 
on  seulement  ces  solutions  d’aspect  modifié  donnèrent  des  résultats 
rents  de  ceux  que  donnent  les  solutions  non  altérées,  mais  encore 
. ,  résultats  furent  très  variables  tandis  que  ceux  des  solutions  non  al- 
os  furent  très  constants.  Cliniquement,  chez  deux  sujets  les  solutions 
oes  ont  donné  une  somnolence  beaucoup  plus  grande  que  les  solutions 
fac^^  ’  *"^**^^"  troisième,  il  se  produisit  une  rougeur  violente  de  la 
O  et  une  véritable  lipothymie.  La  chronaxie  varia  chez  les  trois  sujets, 
's  tantôt  elle  augmenta  et  tantôt  elle  diminua, 
titre  decontrôle,  nous  avons  injecté  à  des  chats  le  contenu  des  flacons 
donnèrent  des  résultats  irréguliers  chez  l’homme  :  même  en  injectant 
dose 


mai  nous  n’avons  pas  obtenu  trace  de  catatonie  chez  léchât, 

chat  somnolence.  Au  contraire  l’injection  à  des 

de  solutions  d’aspect  normal  qui  donnèrent  chez  l’homme  les  ré- 
tats  que  nous  venons  d’étudier  provoqua  toujours  la  catatonie  carac- 
^^■■istique. 

chr  ^  ^  donc  aucun  compte  à  tenir  des  expériences  dans  lesquelles  la 
he  l’homme  a  varié,  puisqu’elles  ont  été  faites  avec  des  pro- 
modifiés  et  modifiés  dilïéromment.  Il  faut  seulement  en  retenir 
rate'd^^**'  prendre  de  grandes  précautions  pour  conserver  l’hydrochlo- 
hulbocapnino  qui  se  montre  un  produit  instable  à  l’air  et  très 

^crrné  ^  conservé  nos  premières  solutions  dans  des  flacons  stérilisés 

mais  du  coton;  cos  solutionss’étant  altérées,  nous  en  avonsrefait; 

half'  P^mrinacie  de  l’hôpital,  il  y  eut  surchauffage  pendant  la  tyn- 
P^'^céd  prirent  la  môme  couleur  verte  intense  que  les 

cr’tes  et  donnèrent  aussi  des  effets  irréguliers.  Seules  les  solutions 
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qu’on  no  chaulïa  pas  au-dessus  do  60”  et  qu’on  conserva  b  l’abri  de  l’air  et 
do  la  lumière  dans  dos  uin])oulcs  i'erméos  à  la  lampe  se  conservèrent  sans 
changer  d’aspect  (ît  donnèr(!nt  cbc/.  le  cliat  et  chez  l’Jiomme  les  résultats 
clim([ucs  constatés  par  les  diliénud.s  auteurs  qui  avaient  étudié  la  bub 
bocapninc. 

La  réfîularité  des  olTcls  (',lini(|ues  s’accumpaffna  de  la  régularité  <lc  l’ac¬ 
tion  sur  la  (dironaxie,. 

Si  nous  insistons  sur  CCS  incidents  d’cxiairimcntati  or»,  c’est  que  nous  vou¬ 
lons  mettre  en  garde  les  (^xpérimenl.aUuirs  ([iii  voudrai(!td,  étudii'r  la  l)ulbo- 
capnine  contre  ces  causes  d’erreur  qui  n’avaient  i)as  encore  été  signalées. 

IV.  —  Comparaison  de  l’aclion  de  la  hidhorapninr,  sur  la  rhronaxie  che.^ 
illommr.  cl  riiez  le  Chai. 

Si  nous  ra]i[)ro(dions  ci*  (pii  s(;  passe,  idiez  riiomnie  de  c,e  ([ue  nous  avons 
oliservé  cliez  b;  Chat,  nous  voyons  que  l’homme  normal  se  c, (importe  d’em¬ 
blée  comme  le  (diat  24  lumres  ajirès  rinjection.  Tous  l(“s  deux  présimtent 
de  la  somnolence  sans  variation  ou  avc'c,  une  variation  insigni liante  de  la 
dironaxie. 

La  dilîércncc  cidTc  le  c, bat  et  l’homme  tient  uni([uement  à  la  dilTérence 
des  doses.  Lorsque  le  chat,  24  heures  ajirès  l’i-xjiérienci',  est  somnolent 
sans  catatonie  e(,  avec  des  (dironaxics  normales,  il  esl,  comparable  a 
riiomme  (pii  a  ri'cii  une  faible  dose.  La  snlistance  iiijeid.ée  s’éliminant 
peu  à  |ieu,  il  arriviMin  moment  011  le  chai,  ([iii  a  rei-ii  une  forte  dose  se 
trouve  sous  rinfluence  d’une  faible  dosi'  :  il  se  conqiorte  alors  comme 
le  fait  l’homme  ([iii  a  reçu  d’imihlée  une  faible  dose. 

Dans  les  expériences  à  fort, e  dose  (diez  le  (dial,  nous  avons  vu  ([ue  D 
(dironaxie  varie  on  sens  inverse  dans  les  niusides  de  grande  idiroiiaXi® 
(d,  dans  les  inusides  de.  iK'tite  (dironaxie.  (',(dd,e.  action  en  sens  inverse 
suivant  la  valeur  initiale  des  chronaxii's  existe  d’ailhmrs  avec  d’autres 
substances,  comme  (1.  Marinesco  et  l’iiii  de  nous  l’ont  montré  jioiir 
la  scopolamine  et  r(isérinc  chez  les  yiarkinsoniens  (I).  Les  substances, 
injeid.écs  dans  un  organisme  entier,  n’ont  donc,  fias  une  action  imivoqu® 
d’augmentation  ou  de  diminulion  de  la  (dironaxie comme  les  substaimes 
qu’on  fait  agir  sur  un  nerf  ou  un  muscle  isolés. 

Dans  l’organisme  entier,  idles  yiaraissent  agir  plutiât  sur  Véiinilihre  des 
chronaxics.  Il  est  donc  vraisemblable  que  c’est  par  une  action  sur  le® 
centres  que  s’expli([uent  ces  résultats.  Nous  savons,  en  elïet,  par  les  re- 
chendies  de  l’un  de  nous  sur  les  variations  de  la  (dironaxie  dans  les  lésions 
c(;ntrales  ((iiel  r('')le  important  jouent  les  centres  dans  l’équilibre  des  chrO', 
iiaxies  péri]ihéri([ues  et  qii’oii  observe  très  souvent  une  aid.ion  inverse 
des  h'isioiis  centrales  sur  hrs  grandes  et  sur  les  petites  clironaxies  (2). 

(I)  (i.  M,Mi!"iie'c,()  el,  G.  l{()(;n(iui(;Nf)N.  VniiiiLion  de  lu  cliroiiiixie  cl,  (le 
(les  iiiemlircs  seii';  riiil'liicucc  (1(!  I;i  sc()|i()!iiiniiic,  el  de  l^'xiM'iiie  diiiis  deux  cas  de 
rues  iiiii-liiiisiiiiieiis  fi()sLeiic(’'tdiulitii(iies.  Soc.  dr  hwln<iie,  I,.  XGVI I,  p.  eo?,  ,iin" ,* '.mq' 
v',i)  (i.  lioniioniONON.  La  (•.hroiiaxie  chez  l'Iuiiiiiiie,  I  vol.  Masson,  l'.l'Z.'!,  j).  SIÜ 
■  -  Les  coiidilioiis  pèriplii'a  irpies  du  l•l'•|■|exe  planl.oiio  normal  el  du  sipne  de  liabinSH  • 
lU'Pue  neiirnlnrjiiiae,  n»  6,  juin 
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Nos  expùi'iouoes  avec  la  bulbocapiiine  coiilirmenL  donc  les  conclusions 
générales  que  l’un  do  nous  a  tirées  de  l’étude  des  variations  de  la  chro- 
naxie  dans  les  lésions  ccntrules,  et  sous  l’intlucncc  de  divers  facteurs 
physiologiques  comme  le  refroidissement,  l’byiicrpnéc,  les  suspensions 
expérimentales  de  la  circulation  par  compression. 

Les  variations  qu’on  observe  sont  les  mêmes  dans  les  lésions  matérielles, 
anatomiques, des  lunironcs  que  dans  les  modifications  jiassagères  par  une 
'Jitoxication  que.lconque.  Lésons  et  la  nature  de  la  variation  de  la  chro- 
naxie  dépend  des  neurones  en  cause  ;  ils  ne  dépendent  pas  de  l’ordre  ana- 
tomique  ou  physiologique  de  l’altération.  La  chronaxie  sc  montre  donc 
toujours  et  partout  une  importante  caractéristique  fonctionnelle,  mais, 
Pns  plus  d’ailleurs  que  les  autres  réactions  électriques,  elle  ne  renseigne 
pas  sur  les  états  anatomiques. 

P  autre  part,  la  possibilité  de  reproduire  exi>érimentalcmcnt  chez  des 
®aimaux  des  états  qu’on  rencontre  au  cours  des  maladies  mentales,  chez 

Online,  ouvre  une  voie  nouvelle  aux  recherches  concernant  la  pliysio- 
°gie  pathologique  de  ces  alîections. 


Le  Gérant  :  J,  CAHOUJAT. 


i.  —  Sociclé  Trançaise  d’imprimerie.  —  1928. 
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QUELQUES  CAS  D’ANARTHRIE 
DE  PIERRE  MARIE 


Aperçu  historiqm 


■  la  localisalion  du  langage, 


A.  SOUQUES 


le  nom  (Vnnarlhrie,  M.  l’icrrc  Marie  a  désigné  un  pliénomènc  con- 
a  une  li'^sion  (■(■r('d)rale  en  foyer  cL  caracLérisé  cxelusiveinciiL  par  la 
du  Idjupuje  avlirulé.  Ue  ]iliénoinène,  il  l’a  séparé  ik'  l’apliasie,  avee 
l^kuelle,  il  jus<[ue-là  confondu,  cL  il  l’a  (irif^é  en  syndrome  indépcn- 
clini([uenient  (sL  analomi([U(mienL  auLotiomc.  I  ,’anarfhrique  n’arti- 
®  pas  ou  arficuki  mal  —  une  djisarlhrie  uccenliiée  est  un  équivalent 
^^  anartlirie  —  il  n’a  ni  Lrouhkis  de  l’inielliRe  nccni  Lrouldes  du  langage  «in- 
"^leur  »  ;  il  ocriL^  q  q  comprend  la  ])ar(de.  J. ’apliasiipie,  au  contraire, 
'f-uhî  correctement,  mais  il  ]irésente  un  déficit  inlelleetucl  spécialisé 
Pus^  * '  ‘Eli  etd.raine  la  jicrte  du  latigage  «  intérieur  »  :  il  n’écrit 

ünel’c*'*'*  1’'^’  P'***  !•'  l»arol(î.  J^’apliasie  est  due  à 

j^,  '  'isiori  d(!  la  ri'gion  l(nnporo-]iari('tal(q  ap])elée  zone  de  Werniclw. 
S(  ^1^***^^^*^'*'  dé])(!nd  d’une  lé‘sion  de  la  zone  lenlindnire.  Si  C(!S  deux  zones 
ï^oiit  *'^*'*^*  ^^'■P‘"'''an(!nt,  on  a  raj>liasie  ou  l’anartliri(!,  à  l’état  d’isole- 
de]i-'  P^'-'iiière  cotistitiu!  Vapliusie  de  Wernirke,  la  seconde  Vanar Ihrie 
"'ce  Mdii,,  ^i  p.j.  deux  zones  sont  kisées  simultamknent  —  ce  qui 
Une'*'  **'*''^  *-'*  l'urce  ({ii’elles  sont  voisines  (it  irriguées  pur 

var  a'i'**'  "unne  artère  —  il  en  résulte  néeessairenuMd,  une  association 
t)ol  ^  '^’uphasic  et  d’unurtlirie,  (pie  M.  Pierre  Marie  a  projiosé  d’ap- 
jY  .,  de  Hroea. 

je  n’..f  *-*''®ulemenl ,  l’anarthrie  de  Pierre  Marie  est  rare.  En  vingt,  ans, 

débitée 
a  puis  je  donne 

'“^■'^u  lustor 


PiUih!  observer  personnellemetd.  (pie  neuf  cas,  dont  trois  vérifiés  à 

'onpes  sériées.. le ra]iporterai  d’abord  ce  dernier 
un  résumé  des  autres,  et  je  terminerai  par  un 
’Uig'i ,  -ui'iqiie  sur  la  localisation  des  lésions  (pii  produisent  la  jiertc  du 
montrer  la  genèse  et  l’évolution  des  idées  sur  ee  sujet. 
■  "upterai  dans  ce 

BBVue  (,p„ 
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^ —  Qiioquc...  qucquoquo  (Ici  il  fnil  un  goslod’iinpossiljililc)...  aou,  aou  ..  qucquo 
lue...  que  que  que. 

i’ai- ces  Irais  pi-océilés,  les  Iroublos  du  langage  ai'LicuIé  suni  ideuliqucs,  cousLauls, 
'Uvariabies. 

Si  on  lui  monirn  un  olijel,  doiil  il  coniuiîl  iiarfailemeul  le  nom  el  l’usage,  cl  qu’un 
ui  demande  d’en  dire  le  noiii,  il  s’exprime  toujours  de  la  môme  maiiièi'e. 

Un  journal. 

U —  Queque. 

—  Une  épingle. 

U-  —  (Jueque. 

^  Une  l'euille  de  papier. 

U  —  Ouequeque. 

do  elle/,  col  liomiiie,  aucun  Lroulilo  du  »  langage  iiilérieur  ».  L’épreuve 

'elillieiin  esl  neU.enieiiL  |iosilivo  ;  il  iiidiiiue  le  iioiiilirc  de  lellres  el  de  syllalie.s 
''''ul  qu’il  ne  pciiL  prononcer.  Il  comprend  lout  ce,  qu’on  lui  dil,  il  cxécule  vile 
^  CorrecLornciiI  Ions  les  ordres  oraux,  mémo  les  plus  eoinpliqués.  De  même,  il 
écr'L*''^'^*^  sens  do  Loiil,  ce  qu’il  lil,  et  il  exécute  exacLemeiiL  tous  les  ordres 
bieli'^  °u  lui  donne.  Il  lit,  tous  les  jours,  le  journal  ;  il  lil  des  livres  et  il  sait  fort 
du’ils  coiilieniienl.  11  osll  oui  à  l'ait  impossilile  do  le  tromper  par  écrit.  D’aulri' 
‘^'’ayon  eorrecleiiient  de  la  main  gauclio  ;  il  a  sans  cesse  son  carnet  et  son 

éu’o  ■'  l"’ur  demander  ce  ([u’il  veut  et  jiour  réiiondre  aux  questions 

idro.*  demande  d’écrire  son  nom,  son  prénom,  son  âge  el  -son 

,1(1]  ''  l"'''"d  la  plume,  écrit  vite  et  lisiblement  sans  hésitations  cl  sans  erreurs. 

I’,i^i.,|  ^'ds'ide  de  raconter  l'bisLoire  de  sa  maladie,  et  il  écrit  les  lignes  ci  dissous;  je 
et  ii'^  'nilieu  de  la  c(uati'ième  ligne,  jugeant  l’éiireuvo  siillisanle.  Il  écrit  à  sa  l'enime 
iJicti'm  lettres  de  iilusieurs  pages.  Il  écrit  correctement  sous  dictée  ;  je  lui  ai 

le  suivaidii  :  «  C.’esl.  aujoui’d’liui  le  14  déccitdire,  il  ne  l'ait  ]ias  très  beau 

De  *'®"ips  n’est  jias  l'roid  ».  Il  l’écril,  exactement,  comme  le  montre  le  siiécimen. 

il  coine  correctement  et  en  Iransposanl,  les  mois  :  Itépublique  Française, 


9  Ot'Yl 

^iUtM  '  ^ 


‘tLu.  Cl''*'» 


.SOf/pL'/'.’.S 


Q(iiii.n[jj-:s  CAS  jrANAUTiiniJi  de  piehiih  mahie 


le  I  ’  <|ii(!  la  lésion,  (iiii  a  causé  rc  symptôme,  doit  siéger  dans 

erritoiro  ramolli.  Mais  dans  quelle  zone  de  ce  vaste  territoire  ?  A  mon 
jp  1^' zone  lenticnlaire.  Cette  zojie  lenticulaire  étant  presque  tola- 

il  <^st  impossible  de  préciser  davantage.  En  elTct,  le 
(iwjyau  caudé  e,t  noyau  loid.icidairo),  le  bras  antérieur  de  la 
fron?  ,  ''M'sule  externe,  le  faisceau  occipito- 

l’anl  ^  lîurdacb,  le  faisi;eau  aiapié,  qu’on  a  ai»pelé  le  faisceau  de 

tel  l’aisc.eau  longitudinal  postérieur,  ravant-mur  sont  presque 

l'VT^  'l'’'truiLs.  11  s(îrait  vain,  ilans  ces  conditions,  d’émettre  des 

l^M'othcses  inj„stilial)les  sur  le  siège  précis  de  la  lésion  déterminante  <le 
‘rie,  sur  les  cellules  ou  les  libres  ([u’il  faut  incriminer  s])écialement. 
cetip^  de  l’aphasie  motrice  corticale  iionrraient-ils  revendiiiuer 

l’^P,,,'''^®«rvatiun  en  faveur  de  la  localisation  du  langage  articulé  dans 
^iblf.*'!^  Lroisième  frontale,  ([ui  est  ici  détruiln  ?  Cela  n’est  pas  pos- 
l’apliasie  motrice  corticale,  selon  l’ancienne  docirine,  il  y  a 
‘“tériv”'^  ^“'“'“rrimiment  abolition  pins  ou  moins  marquée  du  «langage 
die^  ^  iigrapbie,  alexie  et  incompréhension  de  la  parole.  Or, 

mCjjj  ••■1 ''e  langage  intérieur  est  absolument  intact.  On  ne  iiourrait 
l’alTef,!  que  le  langage  intérieur  a  été  altéré,  an  début  de 

''près  p"*!’  flidration  a  guéri,  puisque,  deux  ou  trois  jours 

Sait,  et  rc  malade  écrivait,  lisait  et  comprenait  très  bien  ce  qu’on  di- 
intèrie  ''  lui  la  moindre  jierturbation  de  ce  langage 

^'’Oital^/  e.omlitions,  la  destruction  corticale  de  la  troisième 

“c  saurait  être  ici  la  cause  de  rauartbrie.  Pourrait-on  voir  dans 


.1.  SOr.QVES 


:ui 


iibscrvaLidii  un  ox(3niiile  (raphasie  inulricc  suu,s-c.(U'rical('  mi  ]inre  ? 

Il  csl,  fcrtaiii  ([ii’il  ii’y  a  (■liui([ucinoiil  auaiino  dilïércrico  cuLro  l’anartlirie 
(l(!  l'iorn;  Marie  et  l’apliasie  niutrice  j)urc  de  I )i‘jeriiie.  Il  csL  également 
(lerLain  .pie,  (die/,  ce  malade,  la  n'giuti  suiis-eartieale  de  la  Iruisilmie  fron- 
Laie  est  dél  niile  et  ([lie  li;s  libres,  ([iii  ndieiil  Iba'drce  de  ceLI  e  Lniisièm^ 
l'ruiiLale  au  eeiiLre  niutour  (•(immun  (dans  l’esiière  à  ro]ierculc  delà  l'ron- 
Laie  asecudaiiLe),  soiiL  («galemeiiL  I(^S('(,‘S,  b'siuii  ipii,  selon  l’ancienne  I 
docLriiie,  e\'[)li([ueraiL  la  perLe  i.solée  du  langage  arlJciilé.  Mais,  dans  cotte 
liypol  li(''se.  il  l'audraiL,  [lar  délinil  ion,  ([ue  l’écorce  de  la  Iroisième  l'roiitnle 
l'uL  inlacLc.  Or,  celLc.  (■eorce  est  dclruile.  Oe  n’csL  donc.  ]ias  la  lésion  (t® 
l’écorce  ou  de  la  sous-écorce  de  la  Lroisii'niie  circoiivoliiLion  frontale  qU‘ 


[leut,  dans  le  cas  présent,  c\|ili(|uer  la  [lerLc  de  la  jiarolc. 

lùuiL-il  clierclier  le  déLerminisme  de  ranarLIirie  dans  la  dcsLru.  l  ion  d’i"’ 
autre  departement  du  territoire  ramolli,  par  exemple,  dans  la  région  clU 
gyriis,  de  la  jiariétale  ascendante  ou  de  la  frontale  ascendante  '?  On  saiti 
depuis  les  reeberclies  de  MM.  Pierre  Marie,  Poix  et  llcrirand,  ([uo, 
les  aidiasi([ucs  de  guerre, ou  voit  apparaîire  l’aiiarl  brie, à  partir  des  lésions 
du  gyrus.  <(  Pxiste-t-il  à  ce  niveau,  ou  un  peu  en  a\  ant,  ('‘crit  Poix  (1),  nn® 
r(‘gion  e.oordinatriee  analogue  aux  e('nlres  eu])raxi([ue.s  (pi’oii  a  loe.alis®® 
vers  le  môme  endroit,  et  dont  les  connexions  avec  le  noyau  lenliculairc 


mais  elle  est  à  envisager.  »  Clic/,  I tel...  il  y  avait  deux  petites  [daqu®® 
vermoulues  ;  ruiic  sur  l’o[i(3rcule  de  la  pariétale  aseemlaiite,  Paulrc  ® 
l’iiisertioii  du  gyrus  sur  cette  jiariétale  ascendauh'.  .le  ne  pense  P®® 
([u'elles  jiuisseul  él  re  en  cause  ici.  l'illes  soûl  iiob'iiendantes  du  grosloy®| 
de  ramollissement  ([ui  a  déterminé  l'iiémipb'gie  et  l’anartlirie.  S’il 
incriminer  une  r((gion,  ce  serait  ro[iercule  froid  al  cl  ses  connexions  avec  I® 


> 


/.one  lenticulaire.  Mais  c’est  une  liy [lotlmse  impossible  à  déuionirer. 

•le  ue  parle  ]ias  de  la  desiruelioii  de  l'insula  ni  de  celle  des  deux  l""® 
mières  eircoiivoliil  ions  frontales,  (jui  ii’a  jamais  él  é  mise  eu  cause 
cxpliipier  la  perle  de  la  parole. 

■  le  me  bornerai  à  souligner,  dans  eetle  observai  ion,  Irois  poinls 
culiers  :  l’inh'grité  de  l’(■criture.  l’iiil ('grité  de  l’intelligmiee  et  les  elïcts 


de  la  r(V•duealion. 

('.'est  dans  le  pied  de  la  deuxième  circoiiN  (dul  ion  froid  ale  gai**-^’^ 
(pi'Pxner  etCdiarcol  loealisaieiil  le  eenirc  de  r('erilure.  ('.elle  loealisal'^'^ 
complait  encore,  ces  aimi'es  ilei'uièi'es,  (jiielipies  parlisaiis,  ni d  ainni®  ^ 
(Irassid.  (d.  Ilenseben.  I  .'exisi  ence  de  ce  ceiil  re  graplu([ue  a  l’d  ('■  coidesP®  f 
depuis  loiigl  emiisid  abandonnée  par  la  plu  jiarl  des  neundogistes.  (  tn 
('•(•rire  en  (d'bd.  avec  les  deux  mains,  avec  les  deux  jdeds,  (de.  Si  le  ceiil'*® 
grapbi([ue.  dans  l’écorec  du  pied  de  la  deuxième  froid  ale  gauebe,  coni|'|'‘’'^ 
encore  ([U(d([ues  adeples,  l'observai  ion  ([ne  je  viens  de  rapporlcr  suHir*''*’  _ 
les  convaincre  de  l'inaniléde  ceeenire.  Did...  n’a  jamais  eu  de  I 
de  l’écritlll'c  —  j’eu  ai  fourni  les  [ireuves  -  -  ;  le  lendemain  d'! 


Mnirriiir,  I.  X\  I  I  1,  |i.  -’(»!'■ 


À 


QVEI.OIJES  r.l.s  ir A:\ArtTllltlE  DE  ElEHIiE  MARIE 


ail,  (‘(Tira  iKd.lainoiil,  de,  la  main  f^anclic  (aiijiaravani 
istaiiL  (Iroil.ic.r,  il  àcrivaiL  (1(!  la  droiLo)  (îL  do]iMisl()rs  il  a  iniijours  (’ 

.  Or,  la  (l(Mixi('(me  l'n 
ad,  (l('Lruil,(',  y  ( 

'lunlo. 

Midjrn'.  1;,  ,|isi(ariLi(.n  LoLalo  du  lohc  l'roidal  lia,  il  n’y  a  j 
'■Iio/,  {•((  mala(l((,  d(;  l,r()nlil(‘s  inlcdlocLinds  a|ii»n'('iald('S.  On  sait  ([im  las 
l'dias  l'ronl.anx,  surLonl  la,  1(>I)(!  froid, al  j;an(di(',  sont  a()iisi(l(‘rr‘s  aoniina  la 
(la  ritd,alli<j;anca.  On  aroil,,  da]mis  Idcn  loiifjLainiis,  ([ua  le  dâvaloiipa- 
"WiiL  ralalif  du  froni  ,  autraniani  dil,  das  airconvohd,ions  rroni  alas,  asl,  an 
'l'l'<ii't  av(‘a  la  d('v(‘lo]i|)amanl-  das  liaul.as  facidt(‘S  inl allacl  uallas.  Las  raaas 
|.arlacl,ildas  sont  aalk's  <iui  oui,  l’ant^la  froid  al  la. 


lui 


plus  ai^u,(‘L  c’asL  dans  ras  races  ([ii’oii  Lrouvelas  lidias  froid aii.x  1(‘S  moins 
Oraliidal,  a  décril,  d.as  rares  froiitalas,  des  rares  iiarii'Lalas  al, 
I,  l’imitorlanrc  ralal  iva  das  ]trinri|)alas  n's^ioiis 
.  La  Lypa  l>onl,al  asL  raliii  das  rares  raurasi([ii('s  ([iii  soid,  las 
plus  rivilisi'as.  La,  volmiia  rrlalifdas  Pdias  ani  (’riaiirs  saraiL  donc  an  rap- 
uvar  lu  puissanra  dasliaulas  farnlL's  inlallarl uallas,  ipii  foui,  la  su]u‘- 
rioriLi'  das  rares.  D’ajiivs  las  mansurations  de  Canipar,  de  GraLiulaL,  de 
'‘ri'Iiuiipa,  las  liomnias  disLin^ni(‘s  oiiL  la  ri'iii'in  anii'riaura  du  aarvaaii 


Juoi  ,.n  riiiLallifranra  n’asi,  ]ias  axidusivcmaiiL  loralisi'a  à 

''''urra  d(>s  rirronvidulions  froid, aies..  Oans  la  paralysie  f^iuK'rala  et  dans 
"lio|,ia^  où  rarfaililissanu'id  iiiLallartind  asL  Lri'-s  arranlm',  ou  trouva  das 


dans  toute  l’érorra  ri'‘r(’‘l,rala. 

''‘'S  uiiartliriipias  sont  soiivaid,  ria'diiralilas  al,  ra.vanpda  de  Del...  asl, 
‘^^"Ji'npiabla  à  rat  l'Kard.  Plu  ipiclipias  mois,  il  a  vU  r(‘(‘dm[U(‘ :  la  rà(‘du- 
''''l'"u  a  ronsist(‘  à  lui  réappraiidra  las  voyelles,  las  syllabes,  las  mois,  sans 
priioaaupor  das  ronsonnes  ipii  s’aiipraiinaid,  avec,  las  syllabes.  Lu  ipial- 
mois,  rat  bonima,. pii  (‘tait  daimis  .iiialra  ans  rom|dàtemaid,  aiiar- 
*  *Pia,  a  ]ui  artirular  lous  las  mois  et  a.vpriniar  sa  ]u‘ns(‘a  |iar  la  jiarola, 
l''•'■laut  il  ,‘bL  vrai  laid  amant,  liaiil,,  et  an  (b'tar  liant  las  syllalms.Si  li's 
j^Ou‘tliri,p„.s  sa  nVulmpiant  tivs  souvant,  soit  seuls,  soitaidi's  par  un  pro- 
^^  ■’i^eiir,  r’osi,  |iurra  ipi’ils  n’oid,  pas  de  di’‘liril,  intallartiu'l,  ([ii’ils  ('‘rrivant, 
^‘^^‘"1'  et  (•oniprannant  ce  qu’on  leur  dit,  aontrairamaid,  aux  ajdiasi- 
'pli  sa  riTdu.piant  I  irs  raraniant,à  causa  de  leur  déficit  iidallartual. 
J.,,;/"*'  un  nouveau  r(‘utra  de  roordinal  ion  das  mouvaniants  iiéras- 

■>  !•''  purola.  Dans  quai  liémispliàra  et  dans  (iiialle  ri'f-ion  de  art 
■  '■  de  l’iu;nora. 

,  r’asL  ([ii’il  faut  réédiupier  las  anarl  bri([uas  ipii  ne  sa 
'maiil.  lîriidre  à  nu  anaii  liri([ua  la  ]iarola, 
<(  1”  paiisi'a,  a’asi,  faire  ilua  (aiivra  ulil(‘  al  admirable  : 

i,z  dinar  Dii.i  .'.,.i>ii  \‘.iii  "tii'/i 


iji:i'.t.nui'.s  c.i.s  irAXAirrniiiJi  un  PU'Utitn  maiiiic 
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tant.  Je  n’ai  pu  savoir  si,  à  la  suite  do  rictus,  l’impossibilité  de  parler  avait,  pendant 
quelque  temps,  été  totale. 

La  pièce  n’a  pas  été  coupée  en  série,  mais  la  photographie  donne  une  idée  nette  do 
étendue  de  la  lésion  et  de  son  siège,  (Fig.  'Z2.) 

Les  observations  suivantes  sont  d’ordre  purement  clinique.  Elles  n’ort 
P38,  pour  ce  motif,  la  même  valeur  que  les  précédentes.  J’en  donnerai 
tiéanmoins  un  court  résumé. 

^  OasEnvAno.N-  IV.  -  .M-r  x...,  20  ans,  atleinlo  d’alTcction  milrale,  est  prise,  le 
'  uatobro  1!)07,  d’étourdissements.  On  l’amène  à  l’hôpilal  de  la  Charité,  dans  l’apvès- 
idi.  Le  lendemain,  pendant  ffu’on  l’examinait,  sc  produisit  une  attaque  apoplectique 
*®c°uipagnée  de  porte  de  connaissance  et  d’hémiplégie  gauche.  Dès  qu’elle  fut  revenue  \ 
®  te, elle  fut  incapablode  parler  mais  elle  compi'enait  tous  les  oiclresoraux  et  écrits  ^ 
qu  on  lui  donnait  ;  elle  lisait  et  répondait  par  écrit,  de  la  main  droile.  La  malade  était 
Chère  do  naissance,  et,  dans  son  enfance,  ses  parents  l’avaient  obligée  à  apprendre  à 
et  à  coudre  de  la  main  droite. 

Ui  été  appelé  auprès  de  cette  malade  |)ar  M.  le  D'  Gandy,  dans  le  service  de  qui  elle 
^  Pouvait.  C’était  le  12  novembre  IhO?.  I.’hémiplégio  gaucho  était  totale  et  complète 
X  membres,  inconqilète  à  la  face  ;  il  y  avait  exagération  du  réflexe  rotulicn,  esquisse 
contracture  et  signe  de  liabinsUi,  sans  troubles  de  la  sensibilité  objective, 
dit"  pure.  Cette  malade  com[)rend  tout,  absolument  tout  ce  qu’on  lui 

À*,. °*^éit  aux  ordres  oraux  ios  plus  compliqués  ;  il  est  impossible  do  la  prendre  en 
écrit  '  *^***''  *^''*'*  'l'-*’**  contient  ;  elle  comprend  toutes  les  demandes 

Llle  écrit  de  la  main  droite,  très  vile  et  très  correctement,  et  répond  ainsi  à 
énr  questions  qu’on  lui  pose  de  vive  voix  ou  pur  écrit.  J’ai  fait  de  nombreuses 
•’arf'^'"^*  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’inlégrité  de  son  langage  intérieur.  Seule 
ifton '"‘Passible  ;  j’ai  pu,  à  la  longue,  en  tirer  deux  ou  trois 
lyg. Les  organes  de  la  parole,  langue,  lèvres,  voile  du  palais  ne  sont  pas  para- 
J  ajoute  que  l’intelligence,  chez  cette  jeune  lille,  est  vive  et  normale. 

e  sept  mois  après.  L’hémiplégie 
elle  permet  la  marche.  Quant  à  l’anarthric,  elle  a  presque 


cette  malade,  le  12  juin  l'.lOS,  e’esL-à-dii 
Souche  est  trè^ 

Chtièr 


avait 


-rement  dij 


progressé 


iparu  :  l’.-i 


permettait 


Oe^EhVATU 
«vaiteu  ur  ■ 
injecti 
quim 


.anifestée  un  mois  après  l’attaque  et 
n’y  avait  plus  que  de  la  dysarthrie  légère  qui 
facilement  comprendre  par  la  parole. 


Plois, 


syidiilitiq 
'ions  intratessières  i 
'^emoia  seulement  mais  -r 


:,vu  pourla  première  fois  en  août  1921. Cet  homme 
ans  auparavant  et  n’avait  reçu,  à  cette  époque,  ((ue 
ti-aitcmcnt.  Le  traitement  avait  élé  repris,  il  y  a 
é  interrompu  an  bout  de  deux  injections.  Il  y  a  dix 

uQy;  .  - . ..’inslalle  une  hémiplégie  droite  qui,  en  trois  jours. 

Tous  complète. 

im  •‘enseignements  sont  donnés  de  façon  très  précise  par  le.  malade  lui-mème, 
'es  d'pm*^  en  partie  par  gestes,  11  eomprciul  immédiatement  et  parfaitement 

Let  P’ns  compliquées. 

''cxes  pré.sento  une  hémiparésie  droite,  avec  contracture,  exagération  des  rc- 

'■hésie  I  signe  de  Babinski.  La  face  est  ù  peine  touchée.  Il  n’y  a  pas  d’anes- 

L’an  t  Snuche  du  corps  est  normal. 

Uculés  a-  marquée  :  le  malade  ne  jieut  pas  parler  ;  il  émet  des  sons  inai- 

qui  Ue"  '  flemande  le  nom  d’objets  faciles  (livre,  porte-plume)  il  émet  des  sons 

pas  de  reconnaître  le  mot  demandé.  L’épreuve  de  Lichtheim  est 
^éhée.  Lgg*  Pncole  répétée  présente  absolumentles  mêmes  troubles  ([uc  la  |)arole  spon- 
pf,f  ncqanes  de  la  parole  ne  sont  pas  paralysés. 

®®nte  auo  '•'n'ndc  écrit  parfaitement  les  mots  qu’il  ne  peut  prononcer  et  ne  pré- 

®’"^cute  du  vocabulaire.  Il  comprend  d’autre  part  tout  ce  qu’on  lui  dit  cl. 

parfaitement  les  ordres  oraux  :  il  exécute  l’épreuve  des  trois  papiers  en  per 


foction,  avec  aisance  cl  le  sourire  aux  lèvres.  L’écriture  e.st  parfaite,  soit  spontané' 
ment,  soit  sous  dictée  ou  par  copie.  .J’en  possède  de  nombreux  spécimens.  Quant  à  la 
lecture  mentale,  elle  est  normale  :  il  exécute  de  suite  et  correctement  les  ordres  écrits. 

Ce  malade  est  resté  jusrju’au  14  mai  1922  dans  mon  service.  Il  a  été  soumis  .è  la  réé¬ 
ducation,  et  cela  sans  résultat  appréciable.  11  e.st  vrai  ((ue  cet  homme  était  très  indocile 
et  que  les  essais  n’ont  pas  été  proloiiirés.  J’ai  revu  ce  malade  en  1924  :  il  était  dans  le 
même  état. 


Ousp.RVAi  roN  VI. —  Go...,  45  ans,  "rand  alcoolique  et  syphilitique  (syphilis,  cinq  ans 
avant  son  entrée  à  l’hospice,  soignée  simplemort  par  des  pilules  pendant  trois  à  quatre 
mois)  jusque-là  bien  portant,  avait  été  pris  d’un  ictus  apoplectique  pendant  son  som¬ 
meil  et  transporté  à  l’hospice  d’Ivry,  dans  le  coma,  le  26  août  1902.  Je  l’ai  vu,  pour  la 
première  fois,  en  décembre  lOUl. 

L’anarthrie  est  très  marquée  pour  la  parole  spontanée  et  répétée,  qui  est  dilficil® 
et  comme  explosive  ;  il  y  a  des  mots  (|u’il  ne  peut  prononcer,  la  prononciation  est  très 
pénible  et  le  plus  souvent  inintelligible.  Il  en  est  de  même  pour  la  lecture  à  haute  voix  : 
il  lit  lentement,  syllabe  par  syllabe,  très  défectueusement.  Il  est  vrai  qu’il  est  très 
peu  cultiv'é  :  i!  n’a  jamais  su  bien  lire,  et  il  sait  juste  écrire  son  nom  et  son  prénom. 
Epreuve  de  Lichtheim  positive. 

Il  n’existe  chez  lui  aucune  aphasie  :  il  comprend  tout  ce  qu’on  dit  et  exécute  correc' 
tement  les  ordres  oraux  compliqués.  Il  ne  peut  écrire  que  son  nom  et  son  prônomi 
mais  il  n’en  a  jamais  su  davantage.  J’ai  essayé  de  le  faire  copier  de  la  main  gauche-— 
il  n’avait  jamais  essayé  de  le  faire —  et  il  dessine  servilement,  bien  entendu,  les  deux 
jnots  «  bonsoir  et  organisation  ».  Il  Ht  un  peu,  aussi  bien  qu’il  lisait  avant  son  ictus, 
et  comprend  ce  qu’il  lit.  Il  n’a  été  en  classe  que  pendant  un  ou  deux  hivers.  Il  h’® 
jamais  acheté  de  journal,  jamais  écrit  de  lettre. 

Son  intelligence  est  normale  ;  il  est  poli,  correct,  doux.  11  fait  les  commissions  de  ses 
{  camarades,  sans  se  tromper.  Il  présente  quelquefois,  mais  rarement, du  rire  ou  du  pleU' 

;  rer  Sfiamodiipie,  mais,  à  part  cela,  il  diffère  complètcrnentdes  pseudo-bulbaires.  11  h’® 
'.jamais  su  compter  par  écrit  mais  il  compte  bien  de  tête.  Il  connaît  parfaitement  l’heure. 

Il  chante  mais  les  airs  seulement,  sans  paroles.  Il  ne  présente  auc.un  trouble  moteur 
des  organes  de  la  iiarole  :  lèvres,  langue,  voile,  larynx.  J’ajoute  (ju’il  a  une  hémi" 
plégie  ilroitc  avec  contracture,  exagération  des  réflexes  tendineux,  clonus  et  signe  d® 
liabinsUi. 

J’ai  suivi  ce.  malade  jusqu’en  190.-1,  c’est-.i-dirc  [)endant  quatre  ans.  Il  est,  .à  celle  dat®! 
passé  dans  sa  division  et  je  ne  l’ai  plus  revu.  Pendant  ces  quatre  ans  passés  à  l’inflr' 
merie,  il  n’a  présenté  aucune  amélioration  appréciable. 

Le  diafrriostic,,  ncril,  sur  ruliscrvnl.iuii.  que  j’avais  fuit  en  1904  était* 
aphasie  molrice  sous-rorlicalc  ;  je  l’ai  i  liangé,  ajn’ès  l’article 
M.  Pierre  Marie,  en  celui  d’an>irlliri<:  jnirc. 

Voici  maintenant  Irois  cas  d’anarllirie  survenus  chez  des  soldats  à 
suite  de  blessures  du  crâne  et  observés,  à  la  Salpêtrière,  pendant  la  guerre* 

OnsenvATioN  Vif.  —  Uau.,.,  blessé  le  4  juillet  1910  à  Verdun,  trépané  le  leiidcmalB 
pour  impossibilité  do  parler,  rotréfiané  le  20  septembre  pour  la  même  raison.  II 
entré  .4  la  Salpêtrière,  en  février  1917.  Il  présente  une  monoplégie  brachiale  droite  e_ 
uiio  dysarthrio,ti'ès  marquée.  La  parole  est  lente,  pénible,  saccadée.  Il  n’y  a  ni  cécité  n> 
surdité  verbales.  L’intelligence  est  intacte.  La  cicatrice  de  la  trépanation  est  haute  i 
elle  est  située  au  niveau  dos  partio.s  moyenne  et  supérieure  do  Fl  et  de  Fa,  du  cd*' 
gauche,  et  e.st  longue  do  3  centimètres  1  /2. 

OosKnvATioN  VtIL —  Les...,  30  ans,  blessé  le  23  octobre  1916  par  un  éclat  d’ob'j® 
dans  la  région  temporale  gaucho,  et  tr6[)ané  (leu  at)rè3.  Il  entre  h  la  Salpêtrière,  le  3  I 
vrier  1917. 

A  son  entrée,  hémiparésic  droite  avec 


réflexes  tendineux  plus  \  ifs  de  ce  côté. 
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.  L’anathric  esl  totale  et  eomplèle  :  le  blessé  ne  profère  ni  un  mot  ni  un  son.  L’examen 
eadiologique  montre  une  grosse  perte  do  substance  dans  la  région  pariétale  gauche.  Le 
malade  éprouve  de  simples  troubles  subjectifs  :  éblouissements,  sensibilité  à  la  lumière 
«t  au  bruit,  vertiges.  Pas  de  céphalée, pas  de  crises  jacksoniennes.  Ni  aphasie  ni  troubles 
de  l’intelligence. 

A  la  fin  du  mois,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  sa  blessure,  cet  homme  qui  avait  été 
jusque-là  incapable  d’articuler  un  seul  mot,  commence  à  parler.  A  un  examen  du  mois 
d’avril,  on  note  :  «  Pas  d’aphasie,  dysarthrie  très  prononcée.  » 


Observation  IX. — •  PI...,  21  ans,  blessé  le  23  octobre  1917  par  un  éclat  d’obus, 
®5t  trépané  quelques  heures  après.  Enfoncement  du  pariétial  gauche  et  hémiplégie 
droite.  On  pratique  l’extraction  du  projectile.  A  la  suite,  le  blessé  reste  un  mois  sans 
pouvoir  artieuler  un  mot. 

[A  son  entrée  à  la  Salpétrière,  le  21  janvier  1916,  on  constate  une  hémiplégie  droite 
uvee  contracture,  clonus  du  pied  et  signe  de  Babinski,  et  une  dysarthrie  accentuée. 

intelligence  est  intacte  et  il  n’y  a  aucun  trouble  du  langage  intérieur.  La  radiogra¬ 
phie  montre  deux  grosses  pertes  de  substance  osseuse  dans  les  régions  pariétale  et  fron- 
®  ®  du  côté  gauche,  et  doux  petits  projectiles  intracrâniens. 


Dans  ces  neuf  observations,  l’anarthrie  s’accompagnait  d’hémiplégie 
plus  ou  moins  marquée  :  huit  fois  d’hémiplégie  droite,  une  fois  d’hémi- 
Plégie  gauche.  Ce  dernier  cas  no  constitue  pas  une  véritable  dérogation, 
puisqu’il  s’agissait  d’une  malade  gauchère  de  naissance.  Tout  se  passe 
One  comme  si  l’hémisphère  gauche  avait  le  monopole,  chez  les  droitiers, 
0  la  coordination  des  mouvements  nécessaires  à  Tarticulatibn  des  mots. 


L  histoire  de  la  perte  du  langage  articulé  remonte  aux  teinjis  les  plus 
Reculés.  Depuis  que  l’homme  parle  et  qu’il  est  sujet  aux  affections  céré¬ 
ales,  c’est-à-dire  depuis  des  centaines  de  siècles,  la  perte  de  la  parole 
P®r  lésion  cérébrale  s’est  évidemment  rencontrée.  Mais  il  serait  puéril 
®  Vouloir  remonter  aux  époques  fabuleuses  de  la  préhistoire, 
nez  les  peuples  civilisés,  cette  perte  du  langage  articulé  n’a  jamais  dû  pas¬ 
ser  inaperçue,  la  parole  étant  le  principal  moyen  d’exprimer  la  pensée;cl!e 
^^eme  dû  frapper  vivement  l’esprit  des  contemporains.  Aussi  comprend- 
Tue  les  érudits  aient  pu  retrouver  dans  la  littérature  ancienne,  médicale 
extramédicale,  jusque  dans  Hippocrate  et  Homère,  quelques  documents 
çj.  l’abolition  de  la  parole.  Mais  ces  documents  sont  vagues 

portée  scientifique.  En  réalité,  il  faut  arriver  au  xix^  siècle 
fétro  Diits  utilisables.  Encore  est-il  imjiossible  de  savoir. 

Si  si  ces  faits  ressortissent  à  l’anarthric  ou  à  l’aphasie, 

i  1,, .  fiu’on  ne  saurait  esquisser  l’histoire  de  celle-là  sans  toucher 
histoire  de  celle-ci. 

P  ^,^ht  que  Valalie  des  anciens  auteurs  correspondait  à  l’aphémie  ou  à 
de  erreur.  Cullcn  et  Sauvages  ont  écrit,  suivant  l’c-xprcssion 

*03  plus  déplorables  choses  sur  Talalie.  J.-P.  Frank  Ta 
lan^  troubles  delà  parole  qui  dépendent  de  la  paralysie  de 

"^os  lèvres.  Et  Térudit  Joseph  Frank  a  décrit  toutes  sortes 
'OS,  dont  aucune  ne  correspond  à  l’aphasie  ou  à  Tanarthrie.  Ce  n’est. 
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en  vérité,  qu’au  xix®  siècle  que  la  question  entre  dans  la  phase  scienti¬ 
fique,  et  qu’on  commence  à  chercher  le  siège  des'  maladies.  Qu’est-ce 
qu’une  observation  médicale,  avait  dit  Bichat,  si  l’on  ignore  où  se  trouve 
le  mal  ? 

Au  xviiio  siècle,  les  philosophes  avaient  discuté  les  rapports  de  l’esprit 
avec  la  matière.  Il  est  possible  que  la  doctrine  des  localisations  cérébrales 
dérive  de  ce  mouvement  philosophique.  Quoi  qu’il  en  soit,  Gall  en  fut  le 
))romotcur.  Il  avaiten  1806  quitté  son  pays,  le  duché  de  Bade,  où  ses  idées 
avaient  été  mal  accueillies,  pour  venir  à  Paris  où  elles  remportèrent  un  suc¬ 
cès  éclatant.  Pour  Gall  et  son  disciple  Spurzheinqcontrairementàla  doctrine 
universellement  enseignée  jusque-là,  le  cerveau  se  compose  d’une  réunion 
d’organes.  Ces  organes  constituent  autant  de  petits  cerveaux,  réunis  en 
une  masse  commune,  q\ii  ont  chacun  une  fiinctif)n  dilTérente.  «  On  a 
trop  oubiié,  dit  Bro(;a,  que  Gall  et  Spurzheim  furent  des  anatomistes  de 
])remicr  ordre  »,  encore  (pi’ils  aient  négligé  l’anatomie  descriptive  des  cir¬ 
convolutions  où  ils  i)laçaicnt  ccj)cndant  le  siège  de  la  plupart  des  facultés 
intellectuelles.  La  pluralilé  des  organes  cérébraux  forme  la  base  du  sys¬ 
tème  de  Gall.  Ges  organes,  en  contact  immédiat  avec  la  boîte  crânienne, 
repoussent  sous  forme  de  bosses  les  parties  corrcsi)ondaïites  du  crâne.  H 
devient,  grâce  à  ces  bosses,  possible  de  déterminer  sur  le  oiuanl  la  place 
et  le  vidiimc  des  organes  encéphaliques,  la  forme  extérieure  du  crâne  don¬ 
nant  une  idée  e.xacte  de  la  forme  do  l’cnicéqjhale.  C’est  la  crattioscopie 
qui,  jointe  à  la  plujsioijnomoitie,  permettra  de  fixer  la  topograi)hic  de  ces 
organes  et  de  connaître,  j)ur  suite,  leurs  fonctions,  c’est-à-dire  le  siège  des 
diverses  facidtés  intellectuelles,  des  passions,  des  aptitudes  et  des  pen¬ 
chants. 

G’est  l’organo  de  la  jtarolc  que  Gall  cherche  d’abord  à  localiser.  Cet 
auteur  admet  dans  le  langage  deux  éléments  : 

1°  Le  sens  des  mots  et  des  noms,  autrement  dit  la  mémiire  des  molsoü 


verbale  ; 

2°  Le  sens  du  Idng'u/e  de  hi  p  irole  ou  talent  de  la  philologie. 

Etil  localise  l’organe  de  la  mémoire  des  mois  dans  la  j)artic  inférieure  et 
[lOstéricMire  di^s  lobes  orbitaires,  et  l’organe  du  langage,  de  la  parole  dans 
les  mêmes  lobes,  un  peu  en  avant  du  précédent.  Le  i)remicr  se  révèle 
extérieurement  i)ar  les  geux  de  bœuj,  le  second  par  les  geux  pocheiés- 
Quand  le  premier,  qui  repose  sur  la  voûte  de  l’orbite,  s’hypertrophie, 
refoule  cette  voûte,  projette  l’œil  en  avant  et  le  rend  saillanl  (yeux  de 
bœuf).  Quand  lesccond  s’hypcrtroi)hic,  il  projette  non  seulement  l’œil  eH 
avant,  mais  il  le  refoule  en  bas,  de  telle  .sorte  ([ue  l’œil  déi)rime  la  parti® 
in[('‘rü-externc  du  jiourtourde  l’orbite  et  se  cacluï  derrière  la  paupière  infé' 
rieure  (pi’il  soulève  en  poche. 

Gall  était  arrivé,  disait-il,  à  cette  étrange  conception,  à  l’âge  de  H  ans, 

en  remarquant  que  ceux  de  ses  camarades,  qui  ajtprenaient  facilement  leurs 

leçons  et  possédaient  la  mémoire  des  mots,  avaient  les  yeux  saillants.  OL 
Piorry  déclarait,  en  1865,  que  c’était  un  fai  t  d’observation,  bien  connu  a  va 
Gall,  que  lu  saillie  des  yeux  existait  très  fréquemment  chez  les  gens  qr*’ 
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ont  cette  mémoire  très  développée.  La  chose  importe  peu.  Pour  prouver  ses 
assertions,  Gall  se  met  à  examiner  les  contemporains  renommés  pour 
leur  mémoire  verbale  et  leur  science  linguistique,  à  scruter  les  portraits 
d’hommes  célèbres,  celui  du  Christ  y  compris,  qu’il  ne  révoque  point  en 
doute.  Le  langage  articulé  se  trouva  ainsi  localisé  à  la  partie  intérieure 
et  postérieure  des  deux  lobes  frontaux,  c’est-à-dire  dans  les  deux  lobes 
orbitaires.  C’était  une  pure  hypothèse.  On  ne  imit  pas  compter,  en  effet, 
comme  preuves,  quelques  brèves  observations  sans  autopsie,  où  la  perte 
de  la  parole  était  survenue  à  la  suite  d’une  blessure  sur  les  parties  anté¬ 
rieures  du  cerveau.  La  plus  connue  de  ces  observations  était  celle  d’un 
ofiéné  du  service  de  Pinel  :  cet  aliéné  était  atteint  de  mutisme,  et  Gall 
uvaittrouvé  chez  cet  homme  un  dôme  de  la  voûte  orbitaire! 

Puisque  la  mémoire  verbale  et  le  sens  du  langage  de  la  parole  se  mani¬ 
festent  par  un  caractère  extérieur  (yeux  de  bœuf  et  yeux  pochetés),  pour- 
iiooi,  pense  Gall,  les  autres  facultés  ne  se  manifesteraient-elles  pas  aussi 
P^r  un  caractère  visible  au  dehors?  On  vit  alors  la  cranio.scopie  aboutir 
'1  une  dissection  intellectuelle  tout  à  fait  arbitraire.  Les  lobes  frontaux 
furent  généreusement  pourvus  :  la  troisième  circonvolution  frontale  de- 
vint  l’organe  du  sentiment  de  la  propriété,  de  la  poésie,  des  arts,  de.s 
uombres,  de  l’esprit  de  causticité  ;  au  sommet  de  la  frontale  ascendante 
®'cgeait  le  sentiment  de  l’existence  de  Dieu  ! 

système  fantaisiste  eut  un  retentissement  immense.  Jusque  dans  le 
^ende  médical,  il  compta  des  partisans.  Laennec,  Cuvier,  Cruvelhier, 
ourens,  Gratiolet  n’eurent  pas  de  peine  à  le  réfuter,  en  montrant  qu’il 
^®Posait  sur  dos  erreurs  anatomiques  et  sur  des  fantaisies  physiologi- 
et  que  l’étude  des  formes  extérieures  du  crâne  ne  permettait  pas 
®  déterminer  le  volume  des  organes  encéphaliques  sous-jacents.  Il  n’en 
?®rda  pas  moins,  et  pendant  longtemps,  des  admirateurs  qui  le  défen- 
^^ent  avec  passion.  Son  seul  mérite  fut  de  susciter  des  recherches 
Gg  qui  aboutirent  à  la  découverte  des  localisations  cérébrales. 

la  première  fois  qu’une  erreur  a  conduit  à  la  découverte  d’une 

professait  une  estime  et  une  admiration  profondes  pour 
j . ,  ■  -^ussi  entreprit-il  des  recherches  anatomo-cliniques  pour  vérifier  ses 
des^*'  il  publie  un  livre  (1)  où  il  éorit  dans  la  préface  :  «  L’un 

ç  *  les  plus  intéressants  auxquels  l’observation  clinique  m’a 

Sane'^*'^'  partie  antérieure  du  cerveau  est  véritablement  l’or- 

f^anst^  '®^?age  articulé,  ainsi  que  M.  le  docteur  Gall  l’avait  annoncé.  » 
®Ujet  ^  *^°^^ade  cet  ouvrage,  il  revient  à  plusieurs  reprises  sur  ce  même 
looi  ’  ^  ^^'^rçant  de  préciser  le  siège  de  la  lésion  et  la  physiologie  patho- 
occu  symptôme.  «  Je  ne  sais  pourquoi,  dit-il,  on  ne  s’est  pas  eneore 
Soug  sujet  non  moins  intéressant  sous  le  rapport  physiologique  que 

Veitip  "  purement  médical.  D’abord  il  est  bien  évident  que  les  mou- 

®  des  organes  de  la  parole  doivent  avoir  dans  le  cerveau  un  centre 

“uiLLAun.  Traité  clinique  et  physiologique  de  V encéphalite,  Paris,  1825. 
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spécial,  piiisqueTon  voit  la  parole  complètement  perdue  chez  des  individus 
qui  neprésentent  aucun  autre  signe  de  paralysie,  tandis  que,  chez  d’autres, 
on  observe,  au  contraire,  le  libre  exercice  de  la  parole,  coïncidant  avec 
une  paralysie  des  membres.  Mais  ce  n’est  pas  tout  que  de  savoir  qu’il 
existe  dans  le  cerveau  un  centre  particulier  destiné  à  produire  et  à  coor¬ 
donner,  pour  ainsi  dire,  les  merveilleux  mouvements  par  lesquels  l’homme 
communii(ue  ses  pensées  et  ses  sentiments,  il  importe  encore  de  déterminer 
quel  est  le  siège  précis  de  ce  centre  coordina/eur.  Or,  d’après  les  observations 
que  j’ai  recueillies,  d’après  un  grand  nombre  de  celles  que  j’ai  lues  dans 
les  auteurs,  je  crois  pouvoir  avancer  que  c’est  dans  les  lobules  antérieurs 
du  cerveau  que  réside  le  principe  législaleiir  de  la  parole.  »  Et  Bouillaud 
rapporLc,  à  l’appui  de  sa  thèse,  qucbiucs  observations  vagues  et  sommaires, 
dont  la  plus  précise  et  la  plus  détaillée,  empruntée  à  Lallemand,  est  la 
suivante  :  «  Une  femme  perd  brusquement  l’usage  de  la  parole,  elle  com¬ 
prend  ce  qu’on  lui  dit,  elle  ne  rend  que  des  sons  inarticulés,- gesticule  avec 
vivacité,  s’impatiente  si  on  ne  la  comprend  pas,  rit  de  tout.  Les  mouvements 
de  la  langue  étaient  faciles  ;  au  bout  de  quelque  temps  la  malade  mourut. 
IjC  lobe  antérieur  du  cerveau  à  la  partie  qui  correspond  à  la  voûte  orbitaire 
était  réduit  en  une  matière  purulente,  putrilagincuse.  » 

Inutile  d’insister  sur  l’insulTisance  clinique  et  anatomique  des  faits  de  ce 
genre.  «  Lorsque  les  observations  précédentes  et  quelques  autres  que  j’ai 
rapportées  dans  cet  ouvrage  mais  que  je  ne  rapporterai  pas  parce  qu’elles 
sont  trop  compliquées,  continue-t-il,  lorsque  ces  observations  m’eurent 
donné  l’idée  d’un  rapport  intime  entre  la  perte  plus  ou  moins  absolue  de  la 
parole  et  l’atteinte  plus  ou  moins  profonde  des  lobules  antérieurs  du  cer¬ 
veau.  je  crus  devoir  soumettre  cette  idée  à  l’épreuve  de  tous  les  faits  re¬ 
cueillis  par  d’autres  observateurs  et  notamment  par  MM.  Rostan  et  Lalle¬ 
mand.  En  parcourant  ces  f>uvragcs,  je  vis  avec  une  extrême  satisfaction 
que  leurs  observations  s’accordaient  parfaitement  avec  les  miennes,  et 
je  m’étonnai  qu’ils  n’eus.sent  pas  songé  à  faire  la  facile  découverte,  dont 
nous  nous  occupons  ici.  »  Et  Bouillaud  raconte  complaisamment  la  mé¬ 
thode  qu’il  a  emjibtyée  ;  l.aidôt  il  lisait  seulement  la  description  des  symp¬ 
tômes  et  concluait  ([u’à  la  lecture  des  lésions  organiques  il  trouverait 
une  altération  des  lobules  antérieurs  ;  tantôt  il  ne  lisait  que  la  description 
des  altérations  organiques  et  concluait  à  la  perte  de  la  jiarole  ;«  Je  puis 
assurer  que  je  ne  me  suis  jamais  trompé  dans  cette  espèce  de  diagnostic.  * 
Comme  contre  épreuve,  il  rapporte  cpiatre  faits  personnels  et  une  qua¬ 
rantaine  tirés  de  Lallemand  et  de  Rostan,  où  la  parole  n’était  nullement 
altérée,  du  vivant  des  malades,  et  où,  à  l’autopsie,  on  ne  trouvait  aucune 
altération  des  lobules  antérieurs,  la  lésion  siégeant  dans  les  lobes  moyen» 
et  dans  les  corps  opto-striés.  D’où  il  conclut:*  Les  faits  très  nombreux qu® 
je  viens  de  rapporter  se  réunissent  à  l’envi  pour  démontrer  (pie  les  organe» 
de  la  parole  puisent  dans  les  lobules  ant(’;rieurs  du  cerveau  le  principe  d® 
leurs  mouvemenis.  Comment  pourrait-on  contester  cette  vérité,  puisqu® 
nous  avons  établi  ])ar  l’observation  ;  R  (pie  la  jiarole  était  dérangée  oU 
complètement  détruite  lorsque  les  lobules  indiqués  étaient  alîeclés  plu® 
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OU  moins  profondément  ;  2“  que  la  parole  subsistait  lorsque  l’afïection 
du  cerveau  siégeait  sur  des  points  autres  que  les  lobules  antérieurs.  » 
Comment  Bouillaud  interprétait-il  le  mécanisme  de  l’abolition  de  la 
parole  ?  «  On  pourrait  demander,  dit-il,  comment  il  se  fait  que  la  langue 
continue  à  exécuter  un  grand  nombre  de  mouvements,  dans  les  cas  même 
ou  la  partie  antérieure  du  cerveau  est  profondément  désorganisée,  s’il  est 
vrai  que  cette  partie  préside  à  la  production  de  la  parole.  Cette  objection 
que  j’ai  prévue  est  plus  spécieuse  que  solide.  En  effet,  la  langue  est  un  or¬ 
gane  extrêmement  compliqué,  qui  remplit  plusieurs  fonctions  distinctes  ; 
on  conçoit,  par  conséquent,  que  l’une  de  ses  fonctions  puisse  être  abolie, 
sans  que  les  autres  le  soient  nécessairement,  et  ce  que  la  raison  indique, 
1  expérience  le  confirme  à  chaque  instant.  De  ce  que  certains  mouvements 
^^e  la  langue,  tels  que  ceux  de  la  préhension,  de  la  mastication,  delà  déglu¬ 
tition,  etc.,  persistent,  lorsque  ceux  nécessaires  à  l’articulation  des  sons 
Sont  abolis  par  l’effet  d’une  lésion  des  lobules  antérieurs  du  cerveau,  il  ne 
s  ensuit  rien  autre  chose,  sinon  que  la  langue  a  dans  les  centres  nerveux 
diverses  sources  d’action  distinctes,  hypothèse  ou  plutôt  induction  rigou- 
*’®use  qui  s’adapte  si  parfaitement  avec  la  présence  d’un  triple  système 
oerveux  dans  le  tissu  de  la  langue...  Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  les  précé¬ 
dentes  recherches,  il  est  incontestable  que  les  organes  de  la  parole  puisent 
principe  d’action  dans  les  lobules  antérieurs  du  cerveau.  » 

Pour  Bouillaud,  comme  pour  Gall  dont  il  subit  manifestement  l’in- 
uence,  la  localisation  du  langage  articulé  est  bitahh'ale  et  siège  dans  les 
®Ox  lobes  antérieurs  ou  frontau.x,  en  un  point  quelconque  de  ces  lobes 
l^ootaux,  contrairement  à  Gall  qui  la  limitait  aux  lobes  orbitaires. 
3118  les  cas  qu’il  rapporte,  les  altérations  occupent  tantôt  le  lobe  droit, 
3ntôtle  gauche,  tantôt  les  deux;  leur  description  en  est  aussi  sommaire 
qn  imprécise.  De  même  les  détails  cliniques  sont  trop  brefs,  qu’il  s’a- 
gisse  d’observations  personnelles  ou  d’observations  empruntées  à  d’autres 
tuteurs.  Ainsi, dans  un  cas  de  Lallemand, on  ne  trouve  que  ces  mots:  «Le 
®  3de  ne  parle  pas,  il  n’articule  que  quelques  syllabes.  »  Dans  un 
38  d  Abercrombie  ;  «  Le  malade  ne  parle  pas,  articulation  difficile  ou  im- 
r  aite,  lenteur,  brièveté  inusitée  dans  la  prononciation,  embarras  de  la 
»  Dans  une  observation  de  Rostan  :  «  La  malade  avait  entière- 
i  perdu  l’usage  de  la  parole  ;  ellene  poussaitque  des  cris  inarticulés.» 
n  n’est-on  pas  surpris  de  voir  Andral,  Cruveilhier  et  Lallemand  rap- 
j  1839,  dix-huit  observations  qui  contredisent  la  doctrine  deBouil- 

conf  celui-ci  revient  à  la  charge,  et  cite  treize  nouvelles  observations 
le  à  sa  doctrine.  Enfin,  en  1848,  dans  un  troisième  travail  sus 

il  réunit  700  à  800  cas  favorables  à  ses  idées  et  empruntés 
P  ,  f  plupart  à  Ro.choux,  Andral,  Lallemand,  Abercrombie,  Durand- 
Ig  ®  Parmi  ces  nombreu.x  cas,  85  étaient  des  exemples  de  perte  de 
(jg  ®  lésion  des  lobules  antérieurs,  et  tous  les  autres  des  exemples 
léri  parole  avec  lésion  de  l’un  ou  l’autre  des  lobes  pos- 

'm  n  nioyens  du  cerveau.  Bouillaud  est  si  convaincu  qu’il  offre 
de  500  francs  «  à  celui  oui  lui  apportera  un  exemple  de  lésion 
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profonde  des  lobules  antérieurs  du  cerveau  sans  lésion  de  la  parole  ». 
La  condition  mise  à  ce  prix  le  rendait  en  quelque  sorte  ingagnable.  Nous 
verrons  plus  loin  dans  quelles  conditions  Velpeau  le  réclama. 

Somme  toute,  Bouillaud  eut  le  mérite  de  taire  entrer  la  question  dans 
la  phase  scientifique,  en  tentant  une  localisation  que  les  idées  de  Gall 
suggéraicnl,  ouvertement,  et  do  montrer  que  la  perte  du  langage  articulé 
ne  relève  jtas  d’une  paralysie  des  muscles  de  langue  et  des  lèvres,  mais 
bien  d’un  trouble  dans  la  coordination  cérébrale  des  mouvements  néces¬ 
saires  à  l’articulid.ion  des  mots. 

Au  Congrès  méridional  tenu  à  Montpellier,  au  commencement  du  mois 
de  juillet  1S36,  Marc  Dax,  de  Sommicres  (Gard),  lut  un  mémoire,  bref  mais 
explicite,  intitulé  :  «  Lésions  de  la  moitié  gauche  de  l’encéphale  coïncidant 
avec  l’ouldi  des  signes  de  la  parole.  »  L’oubli  des  signes  de  la  pande,  c’est 
la  iicrtc  du  langage  articulé,  indépendante  de  toute  paralysie  des  muscles. 
L’idée  de  localiser  la  parole  ilaiis  V hémisphère  gauche  vint  à  Dax,  en 
1811,  en  lisant  l’éloge  du  naturaliste  Broussonnet,  prononcé  par  Cuvier. 
Broussonnet  av^ait  perdu  l’usage  de  la  parole,  à  la  suite  d’une  attaque 
apoplectique,  à  laquelle  il  survécut  pendant  un  an,  et  l’autopsie  avait 
montré  «  un  large  ulcère  à  la  surface  du  côté  gauche  du  cerveau  ».  . 
Cette  lecture  rappela  à  Dax  trois  malades  qui  avaient  présenté  une 
ab(dition  de  la  parole.  L’un  était  un  capitaine  de  cavalerie  qui,  en  1800, 
avait  été  blessé  à  la  Icte  par  un  coup  de  sabre  et  éprouvé  des  altéra¬ 
tions  dans  la  mémoiia;  des  mots.  Dax  avait  pensé  tout  d’abord 
expliquer  le  fait  par  le  système  de  Gall,  qui  localisait  cette  mémoire 
des  mots  dans  les  lobes  orbitaires,  mais  quand  il  sut  que,  chez  cet 
ollicicr,  la  blessure  avait  porté  non  sur  le  frontal  mais  sur  le  centre  du 
l)ariétal  gauche,  il  s’en  tint  là.  Le  second  était  précisément  Broussonnet 
({ui,  en  1806,  avait  i)erdu  la  parole  et  présenté  une  hémiplégie  droite.  Le 
l.roisième  était  un  malade  atteint  d’un  cancer  du  côté  gauche  de  la  tête. 
Mais  tout  cela  resta  sans  liens  pour  Dax,  jusqu’au  jour  où  l’autopsie  de 
Broussonnet,  rai)portée  par  Cuvier,  lui  ouvrit  les  yeux.  «  .le  fus  frappéi 
écrit-il,  de  cette  identité  de  siège  dans  les  trois  seules  observations  qu’d 
m’eût  été  donné  de  recueillir  durant  l’espace  de  onze  ans,  mais  d’un 
autre  côté,  je  les  trouvais  en  trop  petit  nombre  pour  me  persuader  qu® 
ce  fut  là  une  loi  générale,  sans  compter  l’invraisemblance  que  les  fonctions 
d’une  moitié  du  cerveau  puissent  différer  à  ce  point  des  fonctions  de  l’autre 
moitié.  »  A  partir  de  ce  moment,  il  se  mit  à  colliger  les  faits  du  même 
ordre  ;  en  1816,  il  en  possédait  six  et  plus  tard  quarante,  «  sans  quei 
dans  ce  long  espace  de  temps,  aucune  exception  se  soit  encore  présentée  à 
mes  yeux  »,  ajoute-t-il.  Ses  lectures  lui  en  fournirent  un  nombre  à  peu  pr^® 
égal.  «  De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure,  dit-il,  non  qu® 
toutes  les  maladies  de  l’hémisphère  gauche  doivent  altérer  la  mémoire 
verbale,  mais  que,  lorsque  cette  mémoire  est  altérée  par  une  maladie  du 
cerveau,  il  faut  chercher  la  cause  dans  l’hémisphère  gauche,  et  l’y  chercher 
encore  si  les  deux  hémisphères  sont  malades.  »  On  ne  peut  être  ni  plus  clair 
ni  plus  catégorique. 
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Cette  conclusion  n’ctait  pas  gratuite.  Elle  était  londée  sur  un 
grand  nombre  de  cas  où  une  hémiijligie  druile  coexistait  constam- 
mentavec  la  perte  delà  parole,  et  sur  la  loi  de  la  déciissalion  qui  ne  com¬ 
porte,  pour  ainsi  dire,  pas  d’exceptions.  «  C’est  ainsi,  écrit-il,  que  la  déçus 
sation  continue  d’être  regardée  comme  une  loi  générale,  alors  que,  sur  un 
nombre  incalculable  de  lésions  cérébrales,  les  observateurs  en  ont  remar¬ 
qué  huit  ou  dix  qui  avaient  leur  siège  du  même  côté  de  l’hémiplégie.  .Je 
ne  regarderais  pas  même  comme  exception  une  maladie  de  l’ hémisphère 
gauche  sans  altération  de  la  parole,  surtout  si  cette  maladie  était  légère  et 
qu  elle  se  fût  développée  avec  lenteur.  Une  véritable  exception,  telle  que 
J6  n’en  connais  pas  encore,  serait  l’altération  de  la  mémoire  des  mots, 
^^pendant  d’une  maladie  qui  occuperait  exclusivement  rhémi.sphère  droit.» 
Tout  cela  est  fort  judicieux.  Dax  se  pose  ensuite  cette  question  : 
D’où  vient  que  les  altérations  de  rhémis])hère  (;érébral  gauche  sont 
suivies  de  l’oubli  des  mots,  à  l’exclusion  do  l’hémisphère  droit  ?  »  Et 
^  râpond  pas.  Les  auteurs  qui  ont  suivi  n’y  ont  pas  encore  répondu 
*^ne  façon  satisfaisante.  Enfin  il  se  demande  à  (juel  mécanisme  il  faut 
attribuer  la  perte  do  la  j)arole.  P’aut-il,  dit-il,  l’attribuer  à  une  paralysie 
|  ela  langue,  comme  semble  le  faire  Bouillaud  ?  Non,  ré))ond-il,  car  la 
.  ^gue  n’est  pas  paralysée.  11  est  juste  de  déclarer  ici  que  Bouillaud  n’avait 
Jamais  attribué  la  perte  du  langage  articulé  à  une  paralysie  de  la  langue  ; 
quand  plus  tard  il  eut  connaissance  du  mémoire  de  Dax,  il  protesta 
utement  contre  cette  inter])rétation  de  sa  pensée.  Dax  adopte  l’opi- 
émise,  écrit-il,  par  Lordat  en  1820,  à  savoir  une  altération  des 
synergies  des  muscles  qui  concourent  à  l’exécution  de  la  parole,  interpré- 
analogue  à  celle  de  Bouillaud,  aui  invoipic  un  trouble  de  la  coor- 
,  ution  musculaire,  et  (rue  les  obsrrrvatcurs  ultérieurs  invoqueront 

•^g^lement. 

0 
danr 
aboli 


ne  pourrait  sans  injustice  dénier  à  Dax  le  mérite  d’avoir  localisé 
«Dop  li  'misplière,  et  dans  l’hémisphère  gauche,  hss  hisions  (p» 

'ssent  la  parole.  On  l’a  pourtant  fait,  malgré  les  (rroLeslations  de 
asset.  Il  est  vrai  que  Dax  ne  donne  aucun  détail  sur  le  contenu  et  la  ju'o- 
nce  de  ses  observations  ;  il  e.st  vrai  (ju’il  n’ajrportc  aucune  autopsie 
g  110110.  Son  mémoire  n’est  qu’une  courte  synthèse,  mais  c’est  une 

^  se  nette,  probante  ;  le  titre  seul  est  caractéristique  et  ne  laisse 

véj.jt^®  au  'doute.  Cette  découverte,  que  l’avenir  a  ratifiée,  est  la 
P,  Dax  ne  précise  pas  le  point  intéressé  de  l’hémisphère. 

**^aalise*’  Dax  (et  non  pas  Georges,  comme  on  l’écrit  à  tort)  le 

appelle  inoyen,  sans  qu’on  puisse  savoir  exactement  ce  qu’il 

observ  •  ^  uioyen.  Il  se  borne,  du  reste,  à  apporter  quelques  nouvelles 
celles  de  son  père,  et  il  conclut  triompha- 
*'%ulié  '  point  de  l’hémisphère  lésé,  la  ])arole  ne  s’articule  plus 

'^orresn  autres  points  du  même  hémisphère  et  le  point 

'^®i‘nier  ’  l’hémisphère  droit,  non  plus  qu’aucune  partie  de  ce 

^OQc  p’  ^  parleur  lésion  l’altération  fonctioimelie  en  question. 

°rgane  cérébral  de  la  parole  est  trouvé.  » 
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Le  mémoire  de  Marc  Dax  avait  été  lu  à  un  Congrès  et  n’avait  jamais 
été  publié.  Des  copies  manuscrites,  affirme  son  fils,  en  avaient  été  distri¬ 
buées  à  quelques  professeurs  de  la  Faculté  de  Montpellier.  Le  D^  Ray¬ 
mond  CaizcrgLies  en  aurait  trouvé  un  exemplaire  dans  les  papiers  de  son 
grand-père,  le  prof.  Caizergues,  alors  doyen  de  cette  Faculté.  En  fait,  ce  mé¬ 
moire  resta  ignoré  jusqu’à  ISbd.  C’est  cette  année  là,  le  2:^  mars,  à  l’Académie 
des  sciences  et,  le  24  mars,  à  l’Académie  de  médecine,  que  Gustave  Dax 
déposa  le  mémoire  de  son  père,  ainsi  qu’un  travail  personnel  intitulé  : 
«  Observations  tendant  à  prouver  la  coïncidence  constante  des  dérange¬ 
ments  de  la  parole  avec  une  lésion  de  l’hémisphère  gauche  du  cerveau. 
C’est  sous  ce  titre  que  le  Ballelin  de  l’Académie  de  médecine  en  fait 
mention,  à  la  Correspondance,  le  21  mars  1863.  Ce  jour  même,  une  Com¬ 
mission,  comj)oséc  de  Bouillaud,  Réclard  et  Lélut,fut  nommée  pour  exa¬ 
miner  ce  travail.  Mais  ce  ne  fut  que  le  6  décembre  1864  que  fut  lu  par 
Béclard  le  rapport  de  Léliit.  La  discussion  ne  commença  que  le  4  avril 
1865.  Elle  dura  deux  longs  mois.  Enfin,  le  23  mai  186,4,6»  Gazelle  hebdo- 
m  idnire  imprimait,  pour  la  première  fois,  le  mémoire  de  Marc  Dax  et 
un  résumé  de  celui  de  Gustave  Dax.  Ce  dernier  ne  fut  publié  in  extenso 
qu’en  1877,  dans  le  Monlpellicr  médical. 

Il  est  clair  que  Broca  ne  pouvait,  en  1861, connaître  le  travail  de  Dax. 
Mais  il  est  non  moins  clair  que  le  mérite  d’avoir  localisé  le  premier,  dans 
rh(unis])hère  gaïudie,  ne  saurait  lui  a](])artenir,  même  en  ne  tenant  compte 
que  de  la  date  de  dépôt  du  mémoire  de  Dax.  A  cette  date  en  effet 
(24  mars  1863)  Broca  n’avait  jamais  localisé  l’aphémie  dans  la  troisième 
frontale  gauche.  C’est  seulement  le  2  avril  1863,  dix  jours  après,  que 
Broe.a,  analysant,  à  la  Société  d’anthropologie,  huit  cas  d’aphémie  publiéSi 
écrit  pour  la  première  fois  :  «  Chos<!  remarquable,  chez  tous  ces  malades 
la  lésion  existait  du  coté  gauche.  .Je  n’ose  tirer  de  là  une  conclusion  et 
j’att(!nds  fie  nouveaux  faits.  »  Le  rapprochement  de  ces  deux  dates  est 
significatif  ;  en  matière  de  priorité,  les  dates  font  loi.  Il  est  assurément 
l>ossible  qu’à  ce  moment  Bi'oca  n’eut  pas  connaissance  du  titre  très 
significatif  du  mémoire  de  Dax,  mais  il  est  possible  aussi  qu’il  en  eût  con¬ 
naissance.  Quoiqu’il  en  soil,  même  ce  2  avril,  Broca  ne  conclut  pa®» 
il  reste  dans  l’expectative. 

Jusqu’au  2  avril  1863,  en  tout  cas,  il  n’avait  pas  parlé  de  localisatio^ 
dans  le  seul  hémisphère  gauche.  Il  mit  encore  deux  ans  pour  s’y  déci¬ 
der.  Il  ne  s’y  décida  qu’en  quelque  sorte  malgré  lui,  contraint  par 
faits  d’aphémie  ou  d’aphasie  accompagnées  d’hémiplégie  droite,  qu’o^ 
publiait  de  tous  les  côtés.  Il  restait  obsédé  par  les  idées  de  Bouillaud, 
avait  localisé  dans  les  deux  lobes  frontaux,  et  par  cette  loi  de  physi®' 
logic  générale  :  les  organes  symétriques,  les  deux  poumons,  les  deuJî 
reins,  les  deux  testicules,  etc.,  qui  ont  même  structure,  ont  mêmes  fonc¬ 
tions.  Il  devait  en  être  logiquement  de  même  des  deux  hémisphères  céré 
braux.  Si,  dans  son  premier  travail  de  1861,  le  hasard  avait  voulu  que  1®® 
lésions  du  lobe  irontal  siégeas.sent  à  droite,  au  lieu  de  siéger  à  gauche,  Bru®f 
en  eut  tiré  les  mêmes  conclusions  ;  il  ne  tenait  qu’aux  lésions  de  la 
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sieine  frontale  ;  le  siège  gauche  ou  droit  de  ces  lésionslui  était  indifférent. 

Je  n’en  veux  pour  preuve  cpie  le  fait  suivant.  Dans  une  communication 
faite  par  lui,  en  juin  1862,  à  la  Société  anatomique,  il  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  à  l’autopsie  duquel  il  trouva  un  foyer  de  ramollisse- 
®ient  sur  la  troisième  circonvolution  frontale  droite.  «  Cette  lésion,  dit-il, 
a  divisé  la  troisième  circonvolution  frontale,  c’est-à-dire  celle  qui  était 
détruite  chez  les  individus  aphémiques  dont  j’ai  présenté  les  pièces  à  la 
ociété  anatomique.  Or,  quoique  ce  malade  ne  parlât  pas,  il  n’était  nul- 
ainent  aphémique;il  ne  parlait  pas  parce  qu’il  n’avait  pas  d’idées  à  ex- 
Prinier,  mais  les  quelques  mots  qu’il  proiionç;.ait  prouvaient  que  la  faculté 
U  langage  articulé  n’était  pas  atteinte  chez  lui.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait 
contradiction  entre  les  résultats  de  cette  autopsie  et  les  conséquences  qui 
avaient  paru  découler  des  autopsies  de  mes  deux  individus  aphémiques, 
*nais  on  devra,  avant  de  tirer  une  conclusion,  considérer  que  la  lésion  de 
^on  dernier  malade  occupe  une  partie  de  la  troisième  frontale  située  ou 
^Vant  de  la  scissure  de  Sylvius,  tandis  que  chez  les  deux  premiers  la  lésion 
située  plus  en  arrière.  »  C’est  bien  évident,  Broca  ne  tient  qu’au  tiers 
Pj>^iérieur  de  la  troisième  frontale,  qu’il  s’agisse  de  la  frontale  gauche  ou 
la  frontale  droite. 

Après  le  2  avril  1863,  il  restera  encore  longtemps  dans  l’incertitude.  Si 


Broca 


avait  eu  déjà  localisé  dans  la  troisième  frontale  gauche,  Parrot 


^c^t  pas  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  juillet  1863,  une  obser- 
tro'*°^  ^yant  pour  titre  :  «  Atrophie  complète  du  lobule  de  l’insula  et  de  la 
oisième  circonvolution  du  lobe  frontal  avec  conservation  de  l’intelli- 
ce  et  de  la  faculté  du  langage  articulé.  »  Il  s’agit  d’une  lésion  du  lobe 
tie  ^  reste  sur  une  étendue  de  deux  centimètres  que  la  par- 

altd^  antérieure  de  la  troisième  frontale  ;  la  deuxième  frontale  est 
fes  circonvolutions  de  l’insula  disparues  et  la  frontale  ascendante 
Je  Bahorde  considèrent  ce  cas  comme  contraire  aux  idées 

l'Oca.  Celui-ci  est  fort  embarrasse.  «  Le  fait  de  M.  Parrot,  dit-il,  est 
à  plus  d’un  titre  et  mérite  d’être  pris  en  considération.  Le 
l’a  t  ^  î^'^^ait  pas  perdu  la  faculté  du  langage  articulé,  et  cependant,  à 
qui  le  lobe  frontal  droit  a  présenté  une  lésion  semblable  à  celle 

ig  Pj’aJuit  l’aphémie...  Il  y  a  aujourd’hui  quinze  cas  avec  autopsie,  à 
6  J  ai  le  plus  souvent  assisté.  Dans  tous,  sauf  un  (cas  de  Charcot), 
tou*  une  lésion  cérébrale  plus  ou  moins  étendue  mais  atteignant 

Cette'^^*  J®  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  frontale... 

vient  à  l’appui  de  mon  hypothèse...  Mais  ce  qui  rn’a  frappé 
du  ’  ^  dans  tous  les  cas  la  lésion  occupait  l’hémisphère  gauche 

J’ui  observé  plusieurs  aphémiques  vivants  ;  plusieurs 
ceg  ui’ont  communiqué  des  observations  analogues  ;  la  plupart  de 
le  sont  l’autopsie  n’a  pas  été  faite,  sont  hémiplégiques,  et  ils 

Cèr^br  1  droit,  d’où  il  est  permis  de  conclure  que  la  lésion 

®Uton  ■  ^  uôté  gauche.  Toutes  ces  observations,  avec  ou  sans 

des  lé ^®*^®l'ltuent  au  moins  vingt-cinq  fails  d’aphémie  coïncidant  avec 
®ion8  de  riiéinisplière  gauche  du  cerveau,  sans  que  l’on  ait  pu 
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trouver  jusqu’ici  un  seul  cas  d’aphémie  coïncidant  avec  une  lésion  de 
l’hémisphère  droit.  »  On  croirait  entendre  parler  Dax. 

Broca  continue  :  «  C’est  là  ce  qu’il  y  a  de  plus  grave  au  point  de  vue 
physiologique.  Que  les  diverses  facultés  cérébrales  aient  ou  non  des  sièges 
distincts  dans  telle  ou  telle  circonvolution,  c’est  une  question  extrême¬ 
ment  importante,  sans  aucun  doute.  Mais  s’il  était  démontré  qu’une 
faculté  particulière  et  parfaitement  déterminée,  comme  la  faculté  du  lan¬ 
gage  articulé,  ne  peut  être  altérée  que  par  les  lésions  de  l’hémisphère 
gauche,  il  faudrait  en  conclure  que  les  deux  moitiés  de  l’encéphale  n’ont 
pas  les  mêmes  attributions,  et  ce  serait  toute  une  révolution  dans  la 
physiologie  des  centres  nerveux.  J’avo\ie  que  je  ne  me  résoudrai  pas  faci¬ 
lement  à  accepter  une  conséquence  aussi  subversive.  »  Et  il  se  borne  a 
signaler  «  l’étrange  prédihïction  de  l’aphémie  pour  l’hémisphère  gauche  »• 

Telle  est  la  pensée  de  Broca,  en  juillet  1863,  devant  les  faits  qui  se 
multiplient  avec  ou  sans  autopsie  et  qui  tous  montrent  l’existence  d’une 
lésion  dans  rh(‘misi)hèr(!  gaindie.  Il  reste  toujours  dans  l’cxjjectative  et 
dans  l’incertitude.  «  Si  les  Tdjscrvations  ultérieures,  ajoute-t-il,  contJ- 
nuaientà  établir  d’une  pari,  que  certaines  lésions  de  l’hémisjdièrc  gauche 
sont  accompagnées  d’apliémie,  et  (pie  les  mêmes  lésions  ne  ])roduisenfc 
])as  l’apliémie  lorsqu’elles  sont  situées  à  droite,  il  faudrait  bien  recon¬ 
naître  que  la  faculté  du  langage  articulé  est  localisée  dans  l’hémisphère 
gauche.  »  B  est  manifestement  retenu  par  l’identité  de  fonction  des 
organes  symélri({ues,  par  la  localisation  bilatérale  de  Bouillaud  et  peut- 
être  aussi  par  un  certain  nombre  de  faits  infirmatifs  de  la  localisation 
frontale,  notamment  par  celui  de  Eharcot,  que  nous  relrouvcrons  pl'^® 
loin. 

Le  3  mars  1861,  Broca  n’(>st  pas  encore  fixé  sur  rhémisjihèrc!  droit  oU 

gauche.  Dans  les  commentaires  dont  il  accompagne  les  deux  ol)sei  vations 

d’Ange  Duval  à  la  Société  d’anthropologie,  il  s'exiirime  ainsi  ;«I1  sembla 
résulter  de  là  que  la  facullé  du  langage  articulé  est  localisée  dans  l’hémi¬ 
sphère  gatndie  ou  au  moins  (pi’elle  dépend  principalement  de  cet  hémi' 
sphère.  »  Nous  verrons  ]dus  tard  ([ue,  le  l.ô  juin  1865,  iln’était  pas  fixé  da¬ 
vantage  (d,  ([u’il  ne  ])arlait  (uieore  que  de  jirédilection  de  l’aphémie 
l’hémisjdiére  gaindie.  Or,  le  ra])])ort  d(!  Lélut  avait  été  lu  à  l’Académi® 
de  médecine  le  6  décembre  1 86d  ;  la  discussion  de  ce  rajjport,  commencée  en 
mai  1865,  était  terminée,  (st  le  texte  du  mémoire  de  Dax  avait  été  publié' 

On  ne  peut  pas  soutenir  du  reste  (jue  Broca  ne  connaissait  jias  le  tra¬ 
vail  de  Dax  avant  le  rajjport  de  Lélut.  En  elTet,  Bouchard,  interne  de 
Oharcot,  pn’;sentait  à  la  Société  de  l)iologie,  au  mois  d’août  1864,  un  cas 
d’ajihasie  sans  hisions  de  lu  troisième  circonvolution  frontale  gauche  ■  ’ 
s’agissait  d’une  malade  célèbre,  Adèle  Anselin,  longtenqis  étudi(’;e  P®*’ 
Trousseau  et  qui  était  venue  mourir  à  la  Salpêtrière.  L’aulojisie  fut  fait® 

«  avec  le  plus  grand  soin,  en  présence  de  M.  Charcot  et  de  M.  Broca  »• 
Voici  les  conclusions  de  Bouchard  :  «  Ce  fait  n’est  pas  confirmatif  de  1® 
théorie  de  M.  Broca...  il  n’ajoute  et  n’ôte  rien  à  la  théorie  de  D®^’ 
puisque  les  deux  hémis])hères  étaient  malades.  » 
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La  théorie  de  Dax  était  donc  connue  de  Bouchard,  en  août  1864,  avant 
la  lecture  du  rapport  de  Lélut.  La  lecture  de  ce  rapport  était  d’ailleurs  inu- 
Lle,  le  titre  seul  du  mémoire  de  Dax  étant  suffisamment  explicite  et  clair. 

Après  la  publication  du  mémoire  de  Dax,  après  la  longue  discussion 
îui  eut  lieu  à  l’Académie  de  médecine,  Broca  n’est  pas  encore 
absolument  fixé.  Le  15  juin  1865,  à  la  Société  d’anthropologie,  il  ne 
parle  encore  que  de  prédilection  des  lésions  de  l’aphémie  pour  la  troi¬ 
sième  frontale  gauche.  Emu  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  l’Académie 
^6  médecine  et  des  faits  opposés  à  sa  doctrine  qu’on  a  apportés,  dis¬ 
cussion  à  laquelle  il  n’a  pu  participer,  n’étant  pas  encore  membre  de 
cette  Compagnie,  il  dit  :  «  Je  persiste  à  penser,  jusqu’à  plus  ample 
'uformé,  que  l’aphémie  véritable,  c’est-à-dire  la  perte  de  la  parole  sans 
paralysie  des  organes  de  la  parole  et  sans  destruction  de  l’intelligence, 
cat  liée  aux  lésions  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Mais  ce  n’est 
pas  de  ce  fait  que  je  viens  vous  entretenir.  Ma  communication  est  rcla- 
"’c  à  la  singulière  prédilection  des  lésions  de  l’aphémie  pour  l’hémi- 
aphère  gauche  du  cerveau.  Vous  vous  souvenez  sans  doute  que,  dans  les 
'^as  que  je  vous  ai  cités  en  1863,  la  lésion  était  située  à  gauche  ;  je  fis 
cette  remarque  sans  rien  conclure  et  j’ajoutai  qu’avant  de  chercher 
explicatiyj^  d’un  fait  aussi  étrange  il  fallait  attendre  de  nouveaux 
As.  Depuis  lors  les  faits  se  sont  présentés  en  grand  nombre  et  presque 
T  )osé  dans  le  même  sens.  Les  cas  où  la  lésion  de  l’aphémie 

té  trouvée  à  droite  ne  sont  que  des  exceptions  très  rares.  »  Cette 
Broca  parle  de  Dax  et  affirme —  ce  qui  n’est  pas  douteux —  qu’il 
ignorait  en  1861  l’existence  du  travail  de  cet  auteur.  «  Il  m’était  im¬ 
possible,  dit-il,  de  chercher  l’existence  d’un  manuscrit  qui  n’a  été' 
urne  que  deux  ans  après  mes  premières  publications  sur  l’aphémie.  » 
Ois  il  parle,  comme  l’avait  fait  Dax,  des  difficultés  que  soulève  le  fait  de 
'ofluence  spéciale  de  l’hémisphère  gauche  sur  le  langage  articulé,  se 
^cmande  s’il  y  a  une  différence  fonctionnelle  entre  les  deux  moitiés  du 
'’cau,  et  discute  la  question  de  la  gaucherie  cérébrale.  Il  admet  qui; 
l’h,®  .'^'fïèrence  fonctionnelle  tient  au  développement  plus  précoce  de 
oniisphère  gauche,  qui  nous  prédispose  à  exécuter  avec  cette  moitié  du 
'’oau  les  actes  matériels  et  intellectuels  les  jilus  compliqués,  parmi 
^fioels  il  l’expression  des  idées  au  moyen  du  langage  et  plus 

qui  '*^^;^ôrement  du  langage  articulé.  Il  s’agirait  là  d’une  habitude 
’  PyÀe  dès  l’enfance,  devient  une  seconde  nature, 
l’hé  fiu’il  en  soit,  à  Dax  appartient  la  localisation  de  la  parole  dans 
de  i^'®P^ôre  gauche  ;  à  Broca,  sa  localisation  dans  le  tiers  postérieur 
a  troisième  frontale,  surtout  de  la  troisième  frontale  gauche.  La 
Pi  ast  aujourd’hui  admise  par  tous,  la  seconde'  reste  contestée  par 
Marie  et  par  d’autres  auteurs. 

ffitér^'^  P^'^rquoi  Broca,  qui  était  chirurgien,  s’était-il  si  vivement 
dicaT***^  ^  langage  articulé,  question  essentiellement  mé- 

reggé^’  ^  laquelle  aucun  chirurgien  ne  s’était  particulièrement  inté- 
avant  lui  et  ne  s’intéressera  après  lui  ?  Parce  qu’il  avait  assisté  à  une 
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communication  faite  sur  ce  sujet  par  Auhurl  in,  à  la  Société  d’antlimpolo- 
fçie.  Je  suis  profondément  convaincu  que,  s’il  n’avait  pas  assisté  à  cette 
communication,  il  so  tut  exclusivement  occupé  du  ])hleqmon  f!;an"réneux 
de  Tan,  son  premier  malade,  et  n’eut  pas  i)rêté  autrement  attention  aux 
troubles  du  langage  articulé  qu’il  présentait,  et  que  finalement  le  nom  de 
Broca  n’eut  pas  été  glorieusement  mélé  à  riiisLoire  de  l’aphasie.  Cela  n’en¬ 
lève  d’ailleurs  rien  à  son  mérite,  bien  au  contraire.  Voici  les  motifs  de  rna 
conviction.  Lu  Société  d’anthropologie  avait  été  fondée,  en  18.59,  pa** 
dix-neuf  savants,  parmi  lesquels  figuraient,  à  côté  de  Broca,  Brown-Séquard) 
Isidore  Geoffroy-Saint-Ililaire,  Gratiolct,  Ch.  Robin,  etc.  A  la  séance  inau¬ 
gurale,  le  12  mai,  Broca,  qui  n’avait  que  34  ans,  est  nommé  premier  secré¬ 
taire  de  la  Société  et  chargé  de  la  rédaction  des  BuHelim.  Pendant  les 
premières  années,  tous  les  comptes  rendus  sont  signés  de  son  nom.  ^ 
assiste  à  toutes  les  séances  et  y  prend  souvent  lu  j)arole  ;  il  en  est  non 
sculemeid.  membre  fondateur  et  premier  secrétaire  —  le  second  était 
Dareste  —  mais  il  en  devient  le  véritable  animateur. 

Dans  la  séance  du  21  février  1861,  Gratiolet,  alors  chef  des  travaux 
anatomiques  au  Muséum,  fait  une  communication  «  sur  la  cavité  crâ¬ 
nienne  d’un  Totonaque  avec  réflexions  sur  la  signification  du  volume  du 
cerveau  ».  11  déclare  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  développement 
lie  l’iidailligence  et  celui  de  la  masse  encéphalique,  et,  citant  comme 
cxcniph'  le  ci'ânede  Descartes,  qui  est  petit  mais  bien  conformé,  il  conclut! 

«  C’est  la  forme  et  non  le  volume  qui  fait  la  dignité  du  c.erveau.  » 

Cette  communication  fut  le  point  de  départ  d’une  discussion,  à  laquelle 
.Vuburtin,  aniîien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  et  Broca  prirent  part.  Au- 
liurtin  soulevii,  à  cette  occasion,  la  question"  de  la  localisation  du  luD" 
gage  articulé.  Elève  (d,  gimdre  de  Bouillaud,  il  soutint  cpie  l’apopleXi® 
ciirébrale  dans  les  lobes  moyens  amène  toujours  de  la  paralysie  et  fiUC 
l’apoplexie  dans  les  lobes  antiiricurs  abolit  la  faculté  du  langage  parlé- 
11  cita  le  cas  d’un  homme  qui  avait  perdu  la  faculté  de  la  parole, 
dont  la  motilité  et  la  sensibililé  étaient  iid, actes  :  à  l’autopsie,  il  trouva 
une  hémorrhagie  qui  occuyjail  la  totalité  des  lobes  antérieurs.  Il  ajout® 
qu’il  avait  vu  plusiimrs  cxcmjiles  analogues  et  qu’il  y  en  avait  un  grand 
nombre  dans  la  science.  Ce  ne  fut  (pi’une  courte  escarmouche.  Gratiolet) 
tout  en  admettant  en  principe  la  doctrine  des  localisations  cérébrale®) 
maintint  que,  suivant  les  idées  de  Flourens,  le  cerveau  était  un  et  l’m' 
telligence  une.  La  disc.ussion  fut  remise  aux  séances  ultérieures.  A 
séance  du  7  mars,  de  Casfelnau  r.apjiorLa  une  observation  de  Dolly  d®®® 
1,'iquelle  un  malade,  atteint  d’hémiplégie  droite,  avait  perdu  la  facult 
d’articuler  les  mots. 

A  la  séance  suivante,  le  21  mars,  Broca  lit  un  long  mémoire  «  suri® 
volume  et  la  forme  du  cerveau,  suivant  les  individus  et  suivant  1®® 
races  ».  Dans  la  première  partie,  il  admet  un  rapport  approximatif  entr® 
la  masse  du  cerveau  et  la  capacité  intellectuelle:  à  l’appui,  il  cite  1®® 
cerveaux  de  Byron,  de  Cromwell  et  de  Cuvier,  les  plus  lourds  qu  o^i 
eût  pesés  jusque  là.  Dans  la  seconde  partie,  il  se  demande  si  1®* 
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diverses  parties  du  cerveau,  qui  servent  à  la  pensée,  ont  la  même  attri- 
l>ution.  I]  rappelle,  à  ce  propos,  la  doctrine  de  Gall  sur  les  localisations 
cérébrales,  distingue  entre  son  principe  et  les  applications  erronées 
qu’on  en  a  tirées,  en  affirmant  que  si  la  doctrine  phrénologique  a  som- 
^cé,  le  principe  des  localisations  n’a  pas  péri.  Il  croit,  pour  son  compte,  à 
ce  principe  :  les  cinq  lobes  de  chaque  hémisphère  (frontal,  pariétal, 
temporal,  occipital,  de  l’insula)  sont  des  organes  distincts  ;  dans  cha¬ 
que  lobe  les  circonvolutions  fondamenlales,  ou  de  premier  ordre,  doivent 
être  considérées  comme  des  organes  indépendants.  Un  organe  distinct 
doit  avoir  une  fonction  distincte.  Cette  loi  de  physiologie  générale 
doit  s’appliquer  au  cerveau.  Et  il  conclut  :  «  Le  volume  relatif  des  lobes 
antérieurs  est  en  rapport  avec  la  puissance  des  facultés  intellectuelles 
®®_plus  hautes,  celles  qui  font  la  supériorité  ou  l’infériorité  des  races,  celh's 
qui  enfantent  la  civilisation  et  les  progrès.»  Mais,  chose  digne  de  rcmar- 
q’^o,  dans  cette  longue  cornmunication  de  65  pages,  pas  une  fois  il  n’est 
question  du  langage. 

La  suite  de  la  discussion  fut  renvoyée  à  la  séance  suivante.  C’est  dans 
oette  séance  du  4  avril  qu’Auburtin  revient  longuement  sur  le  siège  de 
®  faculté  du  langage.  Après  avoir  rappelé  le  cas  récent  de  Dolly,  il 
Ajoute  :  «  Il  y  en  a  dans  la  science  beaucoup  de  même  sens  et  qui 
prouvent  que  la  faculté  de  coordonner  les  mouvements  propres  au  lan- 
a  son  siège  dans  les  lobes  antérieurs  et  dans  les  lobes  antérieurs 
^ulement...  On  trouve  dans  le  Traité  du  ramollissemenl  cérébral,  de 
•  Rostan,  dans  les  Lettres  sur  l’encéphale,  de  Lallemand  et  dans  le 
de  l’encéphilile,  do  M.  Bouillaud,  un  nombre  de  cas  où  l’on  a  vu 
porte  de  la  parole  coïncider  avec  une  lésion  des  lobes  antérieurs  du 
oau.  )>  Et  il  rapporte  dix  observations  jiriscs  dans  ces  ouvrages.  Ces 
oontinue-t-il,  ne  sont  pas  sans  inqjortaiice,  «  surtout  si  on  les  com- 
®re  4  cgyjj.  1^  parole  est  restée  intacte  et  où  l’on  a  trouvé  dos  lésions 
oudues  et  diverses,  soit  dans  le  cervelet,  soit  dans  les  lobes  moyens  ou 
0®  érieura  des  hémisjjhères.  Ils  ne  sont  peut-être  pas  assez  détaillés 
ont''  une  démonstration  sans  ré]dique,  mais  les  symptômes 

été  décrits  plus  complètement  dans  bcaucoiq)  d’autres  ».  Et  il  relate 
li  observations  plus  récentes  dues  à  licnrteloup,  Bernard,  Phi- 

(j,  Royer,  Bonnefond  et  Macquet.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’ugit 
qui  avait  f.ait  une  chute  dans  l’escalier,  s’était  blessée  à 
g  temporale  cauche  et  avait  complètement  perdu  la  parole,  dix 

P  après,  sans  troubles  ni  sensitifs  ni  moteurs.  On  avait  trouvé,  à 

trois  semaines  après  l’accident,  deux  abcès  dans  les 
était  Rontaux  et  rien  ailleurs.  Auburtin  ajoute  :  «  M.  Broca,  qui 

que  ^  f'aterne  du  même  service,  doit  se  souvenir  de  ce  lait.  »  Bien 
soient  guère  plus  détaillés  que  les  précédents,  Auburtin 
que  ^  f®®  considérer  comme  concluants  ;  il  va  jusqu’à  déclarer 

Pui  d’entre  eux  équivalent  à  une  vivisection. 

®’8terl’  les  cas  où  une  lésion  des  lobes  antérieurs  a  laissé  per- 

^  faculté  du  langage, il  poursuit  :  «  Mais  ces  lésions  n’occupaient 
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qu’unsRiil  lobe  aiiL(!rieur,n’en  occupaient  qu’une  partie. Or,  il  est  possible 
que  le  lobe  droit  resté  intact  puisse  suppléer  en  partie  aux  fonctions 
du  lobe  gauche  plus  ou  moins  malade...  Une  lésion,  même  très  étendue, 
de  ces  lobes  antérieurs,  pourrait  donc  détruire  plusieurs  circonvolutions 
sans  altérer  celle  ou  celles  qui  président  à  la  pensée.  Pour  qu’une  obser¬ 
vation  contradictoire  fut  valable,  il  faudrait  que  les  deux  hbes  antérieurs 
lussent  détruits  en  totalité  ;  si  alors  le  malade  a  continué  à  parler,  la  doc¬ 
trine  que  j(;  soutiens  serait  démontrée  fausse.  Je  pense  qu’il  n’existe 
pas  un  seul  fait  de  ce  genre.  »  C’est  Bouillaud  lui-même  qui  parle  par  la 
liouchc  de  son  gendre.  On  retrouve  même  dans  ce  langage  la  condi- 
lion  du  «  ])rix  Bouillaud  ».  Auburtin  insiste  sur  ce  fait  que,  au  lit  du 
malade,  la  seule  porte  de  la  parole,  avec  intelligence  conservée,  a  permis 
de  diagnostiepuT  utu;  b'sion  des  lobes  aidérieurs,  (jue  l’autopsie  a  con- 
lirmée.  11  termine  en  faisant  allusion  à  un  malade  qui  a  perd,u  la  parole 
et  quicompr(md  tout  ce  ([u’oii  lui  dit.  Ue  malade,  f[ui  a  été  longuement 
examiné  dans  le  service  de  Bouillaud  où  ou  a  diagnostiqué  un  ramollis¬ 
sement  des  lobes  antérieurs,  est  actuellement  aux  Incurables  où  il  ne 
tardera  i)robablement  pas  à  mourir.  «  Si  l’on  trouve  à  l’autopsiet 
avance-t-il,  les  lobes  antérieurs  dans  leur  intégrité,  alors  je  renoncera* 
.aux  idées  que  je  viens  de  vous  exposer.  On  n’a  jamais  vu  ii  ma  con¬ 
naissance  une  lésion  limitée  aux  lobes  moyens  et  aux  lobes  postérieurs 
détruire  la  faculté  du  langage.  » 

Cette  conimuriication,  ((iii  frajiija  vivement  Broca,  avait  eu  lieu,  je  1® 
répète,  le  I  avril  lS(jl.  Or,  Imil,  jours  aj)rès,  le  11  avril,  entrait  dans  1® 
service  de  Broca,  à  Bicêtre,  un  homme,  nommé  Ueborgne,  âgé  de  51  a®®’ 
atteint  d’un  phlegmon  gangréneux  du  membre  inférieur  droit.  «  Aux  queS' 
lions  que  je  lui  adressai  le  lendemain,  écrit  Broca,  il  ne  réponditquc  pari® 
monosyllabe  km,  r(!])(;té  deux  fois  de  suite  et  ac('.omi)agné  d’un  geste  de 
la  maiti  g;uic-b(!.  .l’allai  aux  renseignements  sur  les  antécédents  de  cet 
homme  qui  était  à  Bii  être  depuis  vingt  et  un  ans.  On  interrogea  tour  à 
four  scs  surveillants,  ses  camarades  d(!  division  et  ceux  de  ses  i)arente 
([ui  vinrent  le,  voir.  »  C(‘tte  eiujuête,  forcément  sommaire  et  insullisautet 
apjirit  que  ce  malade;,  qu’on  avait  surnommé  Tan,  avait  jeerilu  la  paroi® 
à  l’âge  do  30  ans,  qut:l(pies  mois  avant  d’entrer  à  l’hospice,  sans  qu’a** 
ait  pu  savoir  (;omment.  Elle  apj)rit  que,  à  l’âge  de  40  ans,  il  était  deveU** 

liémiplégi([ue  du  côté  droit,  d’une  façon  lente  (;t  progressive,  et  qu’enfiU  ^ 

était  grabataire  de.puissix  à  sept  ans.  «  L’état  de  l’intelligence  ne  peut  êtr® 
exactement  déterminé,  il  est  certain  ([ue  Tan  comprenait  presque  tout®® 
qu’on  lui  disait...  Pourtant  diverses  questions  auxquelles  un  homme  d  u® 
irit(;llig(;nce  ordinaire  aurait  trouvé  le  moyen  de  répondre  par  le 
même  avec  une  seule  main,  sont  restées  sans  réponse...  Ainsi,  quoiqa 
ii’eût  pas  d’enfants,  il  prétendait  en  avoir.  Il  n’est  donc  j)as  douteux 
rintclligcnce  de  cet  homme  avait  subi  une  atteinte  profonde,  soit 
l’influence  de  son  alïection  cérébrale,  soit  sous  l’influence  de  la  fièvre* 

Broca  ne  caclu;  pas  la  vive;  impression  qu’avait  faite  sur  son  esprit  1 
gumentation  d’Auburtin.  Il  rappelle  la  communication  de  Gratiolet,!’***^®’^ 
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vention  d’Auburtin  et  ajoute  :  «  J’ai  cru  devoir  résumer  en  quelques 
mots  —  il  l’a  fait,  en  réalité,  en  plus  d’une  page  —  cette  discussion  pour 
faire  ressortir  l’intérêt  et  l’actualité  de  l’observation  que  je  présente  au¬ 
jourd’hui  à  la  Société  anatomique.  Sans  doute,  la  valeur  des  faits  n’est 
pas  subordonnée  aux  circonstances  au  milieu  desquelles  on  les  observe, 
®aais  l’impression  qu’ils  font  sur  nous  en  dépend  en  grande  partie,  et 
orsque,  peu  de  jours  après  avoir  entendu  l’argumentation  de  M.  Auburtin, 
J®  trouvai  un  matin,  dans  mon  service,  un  moribond,  qui  depuis  vingt  et 
an  ans  avait  perdu  la  faculté  du  langage  articulé,  je  recueillis  avec  le  plus 
^and  soin  cette  observation  qui  semblait  venir  tout  exprès  pour  servir 
e  pierre  de  touche  à  la  théorie  soutenue  par  mon  collègue...  Quoique  la 
acussion  de  la  Société  d’anthropologie  eût  laissé  planer  quelque  doute 
la  doctrine  de  M.  Bouillaud,  je  voulus,  dans  l’attente  d’une  autopsie 
prochaine,  raisonner  comme  si  cette  doctrine  était  vraie...  M.  Auburtin 
®yant  déclaré  quelques  jours  auparavant  qu’il  y  renoncerait  si  on  lui  mon- 
ait  unseul  cas  d’aphémie  bien  caractérisée  sans  lésion  des  lobes  antérieurs, 
J®  invitai  k  venir  voir  mon  malade  pour  savoir  avant  tout  quoi  serait 
'  diagnostic,  et  si  cette  observation  était  une  de  celles  dont  il  accep- 
rait  le  résultat  comme  concluant.  Malgré  les  complications  qui  étaient 
,  depuis  onze  ans,  mon  collègue  trouva  l’état  actuel  et  les  anté- 

®nts  sullisamment  clairs  pour  aflirmer  sans  hésitation  que  la  lésion 
®it  dû  débuter  dans  l’un  des  lobes  antérieurs.  » 

n  mourut  le  17  avril,  six  jours  après  son  entrée.  A  l’autopsie,  Broca 
j  ,  dans  l’hémisphère  gauche,  un  vaste  foyer  de  ramollissement  qui 
•’essait  le  lobe  frontal,  le  lobe  temporal,  l’insula  et  le  corps  strié.  La 
dét  de  la  troisième  circonvolution  frontale  est  complètement 

dans  toute  son  épaisseur.  La  deuxième  circonvolution  frontale 
et  moins  altérée  :  les  deux  tiers  externes  au  moins  ont  disparu 

t  extrêmement  ramolli.  La  première  circonvolution  fron- 

est  '-'Salement  intéressée.  Le  tiers  inférieur  de  la  frontale  ascendante 
Wuit  jusqu’au  sillon  de  Holando.  Quant  à  la  première  circonvolution 
P  elle  est  détruite  dans  toute  son  épaisseur,  jusqu’à  la  scissure 

inter  ^  ^***^'^  l’insula  est  entièrement  détruit  ainsi  que  la  moitié 

®®vité^  noyau  extraventriculairc  du  corps  strié,  de  telle  sorte  que  notre 
ouv  par  le  ramollissement  frontal)  communique  par  une 

Vgj,.  .  innguc  d’un  demi  centimètre  et  à  bords  irréguliers,  avec  le 
^  les  du  cerveau...  Quant  aux  parties  profondes,  j’ai  renoncé 

tapt  P''®  détruire  la  pièce  qu’il  me  paraissait  impor- 

déposer  au  Musée.  Toutefois,  l’ouverture  qui  faisait  commu- 
l’extérieur  la  partie  antérieure  du  ventricule  latéral  étant 
1®  surfà^’  P''*’  dissection  de  la  pie-mère,  j’ai  pu  examiner 

plus  A  interne  de  ce  ventricule,  et  j’ai  vu  que  tout  le  corps  strié  était 

Lg  J  ramolli.  » 

pièce  de  la  mort  de  Tan,  le  18  avril,  Broca  se  hâte  d’apporter  la 

trois  n  ^  ®n®lété  d’anthropologie,  où  il  résume  l’observation  en  deux  ou 
8®8,  sousce  titre;  «  Perte  de  la  parole,  ramollissement  chronique 
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eL  destrucLk)u  jtarLieilo  du  lobo  antérieur  gauche  du  cerveau.  »  Il  dit  entre- 
autres  choses  :  «  La  i)ièco  devant  être  déposée  dans  le  i\Iuséc  Dupuytren 
et  l’observation  eoin])lète  devant  être  publiée  dans  \e  Bulletin  de  la  Société 
an'itomiquc,  nous  nous  bornerons  à  donner  ici  un  ccjurt  résumé  de  ce  lait, 
qui  est  tout  à  fait  semblal)le  à  quelques-uns  de  ceux  dont  a  ))arlé  M.  Au- 
burtin  dans  la  dernière  séance.  »  Ij’observation  détaillée,  pnicédée  d’in¬ 
téressants  comm(intaires,  fut  enelïet  publiée,  au  mois  d’août  1861,  dans 
le  Bulletin  de  la  Société  analoinique,  sous  le  titre  suivant  ;  «  Uemarques 
sur  le  siège  ile  la  facidté  du  langage  articuhi,  suivies  d’une  obsei-vation 
d’aphémie  (perte  de  la  parole).  »  Dans  l’intervallede  ces  deux  présentations, 
Broca  a  créé  le  mot  {ïnplténue  (œ,  f)rivatii',  9')P‘,  ,je  parle,  je  j)rononce)- 

Pourquoi  Bnjca  localise-t-il  les  lésions  de  l’aphémie  dans  le  lobe  jronloi, 
alors  que  le  ramollissement  atteint  non  seulement  ce  lobe  mais  encore  1« 
lobe  temporal,  l’insula  et  le  corps  strié  ?  Parce  que  Bail  avait  j)lacé  théori- 
cfuemcnt  le  siège  de  la  im'mioire  des  mots  dans  les  lobes  orbitaires  et 
surtout  parce  que  Bouillaud,  dont  Auburtin  s’était  fait  l’écho,  plaçait  l® 
siège  du  langage  articuh!  dans  les  lobes  antérieurs  ou  frontaux.  11  sulW 
de  lire  le  travail  de  Broca  pour  s’en  convaincre.  Jm  Tiom  île  Bouillaud  Y 
revient  huit  fois,  celui  d’Auburtin  quatre  fois  et  celui  de  Gall  deux  foi®. 
La  première  phrase  de  ce  travail  est  significative  ;  «  La  pièce  et  l’idiseri^a- 
tion  que  je  présente  à  la  Société  anatomique  viennent  à  l’appui  des  idée® 
que  professe  M.  Bouillaud  sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage.  »  Kt  U® 
peu  plus  loin  ;  «  Ce  professeur  a  été  conduit  par  l’analyse  d’un  grand 
nombre  de  faits  cliniques,  suivis  d’autiqisic,  à  admettre  que  certaines  lésions 
des  hémis|)hères  abolissent  la  parole  sans  détruire  l’intelligence  et  que  ce® 
lésions  ont  leur  siège  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveiui.  Il  en  a  cond® 
qu’il  y  a  quelque  part  dans  ces  lolies  une  on  idusieurs  circonvolutions  q®* 
tiennent  sous  leur  ihqiendance  l’un  des  élémeids  essentiels  du  plu-noinèn® 
complexe  de  la  parole,  et  c’est  ainsi  que  moins  exclusif  que  l’école  de 
Gall  il  a  placé  dans  les  lobes  antérieurs,  sans  spécilier  davantage,  le  sièg® 
de  la  faculté  du  langage  articulé,  la  faculté  de  coordonner  les  mouvement® 
jiropres  au  langage  articulé;.  » 

J.,cs  conclusions  de  Broca  ne  sont  pas  moins  signi (icatives.  Les  deuî^ 
premières  sont  ainsi  conçues  : 

«  P>  L’aphémie,  c’est-ù-dire  la  ])crtc  de  la  parole,  avant  tout  autre  troubl® 
intellectuel  et  avant  toute  paralysie,  a  éti-  la  conséipience  d’une  lésio® 
de  l’un  des  lobes  anti’irieurs  du  cerveau  ; 

«2°  Notre  observation  vient  donc  confirmer  l’opinion  de  M.  Bouilln®  > 
qui  place  dans  ces  lobes  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé.  » 

Mais  pourquoi  Broca  localise-t-il  dans  la  Iroisième  circonvolution  fronm^ 
Parce  que  c’est  là  qu’il  place  le  point  de  départ  du  ramollissem®®  ) 
On  croyait,  à  cette  époque,  à  la  progressivilé  du  ramollissement  cérébra 
un  foyer  se  produisait  d’abord  en  un  point  du  cerveau,  puis,  peu  ù  p®^' 
comme  un  incendie,  il  gagnait  les  parties  voisines.  Il  est  donc  ratio® 
ncl  que  Broca  cherche,  dans  ce  vaste  ramollissement,  le  point  où  le  mY 
a  débuté.  11  croit  le  trouver  dans  le  lobe  frontal  et,  dans  ce  lobe,® 
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niveau  de  la  troisième  frontale.  «  La  troisième  circonvolution  frontale, 
dit-il,  est  celle  qui  pré.sente  la  perte  de  substance  la  plus  étendue... 
la  seconde  circonvolution,  quoique  très  profondément  entamée,  conserve 
encore  sa  continuité  à  la  partie  la  plus  interne,  et  par  conséquent,  selon 
toutes  probabilités,  c’est  dans  la  troisième  circonvolution  que  le  mal 
n  débuté.  )> 

y  a  eu,  ajoute-t-il,  une  longue  période  pendant  laquelle  la  lésion  ne 
dépassa  pas  les  limites  ;ie  l’organe  où  elle  avait  débuté.  Il  y  a  donc 
deux  périodes  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  :  «  L’une  dans 
'^quelle  une  seule  circonvo’ution  frontale,  probablement  la  troisième. 
Otait  altérée  ;  l’autre  dans  laquelle  le  mal  s’est  propagé  de  proene  en  proche, 
^  d  autres  circonvolutions,  au  lobe  de  l’insula,  et  au  noyau  extraventricu¬ 


laire 


(lu  corps  strié. 


G  est  sur  cette  erreur  doctrinale  de  la  progressivité  du  ramollisse- 
inent  cérébral  que  repose  la  localisation  de  la  parole  dans  la  troisième 
(■ontale.  Si  on  veut  bien  ajouter  à  cette  erreur  le  fait  que  le  cerveau  de 
•  an  n’ 


a  pas  été  coupé  (1)  et  que  Broca  aurait  pu  trouver  dans  la  profon- 


eur  un  point  aussiou  pins  atteint  que  la  troisième  frontale,  on  aura  une 
0  de  la  fragilité  sur  laquelle  refiose  cette  localisation.  Il  fallait  bien,  de 
iite  nécessité,  que  le  siège  de  la  parole  occupât  un  point  du  foyer  de 
'■amollissement  ,  mais  pourquoi  la  troisième  frontale  et  non  pas  la  tompo- 
e  ou  la  région  striée  qui  est  tout  aussi  ramollie  ?  Partant  d’un  point  de 
Part  faux,  Broca,  logique  dans  l’erreur,  continue  en  ces  termes  :  «  Si 
'Maintenant  nous  examinons  la  succession  des  symptômes,  nous  trouvons 
ament  deux  périodes  :  une  première  période  qui  a  duré  dix  ans,  pen- 
ant  laquelle  la  faculté  du  langage  était  abolie  et  où  toutes  les  autres 
tions  de  l’encéphale  étaient  intactes  ;  et  une  seconde  période 
ti  Pa"dant  laquelle  une  paralysie  du  mouvement,  d’abord  par- 

rieu^  P"'®  absolument  complète,  a  envahi  successivement  le  membre  supé- 
"r  et  le  membre  intérieur  droit.  [Iln’est  pas  probable  que  les  choses  se 
^  aiit  ainsi  passées.]  Cela  posé,  il  est  impossible  de  méconnaître  qu’il  y 
au  correspondance  entre  les  deux  périodes  anatomiques  et  les  deux  pé- 
s  symptomatiques.  Nul  n’ignore  que  les  circonvolutions  cérébrales 
(ion°^^  P®8  des  organes  moteurs.  Le  corps  strié  de  l’hémisphère  gauche  est 
de  tous  les  organes  lésés,  le  seul  où  l’on  puisse  chercher  la  cause  de 
(ias  deux  membres  droits,  et  la  seconde  période  clinique,  celle 
a’est  !  altérée,  correspond  aussi  à  la  période  anatomique, 

fro  ^  aelle  où  le  ramollissement,  débordant  les  limites  du  lobe 

fins  ’  ^  î^^l?'"^Pjiisula  et  le  corps  strié.  Dès  lors  la  première  période  dedix 
corr  cliniquement  par  l’unique  symptôme  de  l’aphémie,  doit 

jj"  ^  l’époque  où  la  lésion  était  encore  limitée  au  lobe  frontal.  » 

mutile  de  souligner  l’erreur  en  vertu  de  laquelle  Broca  refuse  la 

au  MusfiO  Dupuytren.  Il  fut,  un  moment,  question,  en  Î808,  do  le 
d’aiiiL*"*  n’osa  pas  porter  sur  cette  pièce  historique  un  couteau  sacrilège.  Cela 
®'’  coros  ®  :  on  sait  bien,  et  par  Broca  lui-même,  que  le  lobe  temporal 

e  srne  étaient  touchés  par  le  ramollissement. 
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fonction  niotrico  aux  circonvolutions  cérébrales  pour  l’attribuer  au 
corps  strié.  C’était  l’erreur  d’une  époque  et  non  d’un  liomme.  «  Chez  notre 
malade,  le  siège  primitif  de  la  lésion  était  dans  la  seconde  ou  dans  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale,  plus  probablement  dans  cette  dernière.  H 
est  donc  possible  que  la  faculté  du  langage  articulé  siège  dans  l’une  ou  dans 
l’autre  de  ces  circonvolutions,  mais  on  ne  peut  le  savoir  encore,  attendu  que 
les  observations  antérieures  sont  muettes  sur  l’état  de  (;haque  circonvo¬ 
lution  prise  en  particulier,  et  on  ne  peut  même  pas  le  pressentir,  puisque 
le  principe  de  localisation  par  circonvolution  ne  repose  encore  sur  aucune 
base  certaine.  » 

Dans  la  sixième  et  dernière  conclusion,  Broca  écarte  l’idée  que  le 
langage  articulé  paisse  résider  dans  un  point  fixe  circonscrit.  Les  lésions 
de  ray)bémio  ont  été  i.rouvécs,  d(iclare-t-il,  dans  la  partie  la  plus  anté¬ 
rieure  du  lobe  frontal.  Cette  différence  de  siège  est,  pense-t-il,  conciliable 
avec  le  système  des  localisations  ])ar  circonvolutions,  puisque  chacune  des 
trois  grandes  circonvolutions  frontales  [larcourt  successivement,  dansson 

trajet  antéro-postérieur,  toutes  les  régions  où  ont  été  trouvées  jusqu’ici  les 
lésions  de  raphéiTU('.  Du  voit  ([lu;  Broca  ipii,  contrairement  à  ses  contem¬ 
porains,  connaît  à  fond  l’anatomie  morj)bologi([ue  des  circonvolutions,  ne 
se  prononce  pas  sur  le  siège  précis  des  lésions  qui  déterminent  l’aphémie  i 
i!  incline  à  le  j)laccr  dans  la  partie  postérieure  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  frontales,  mais  il  n’en  exclut  pas  encore  leur  partie  antérieure. 

Lu  novembre,  la  même  anma',  il  jirésente  à  la  rfociété  anatomid'^^ 
une  nouvelle  observation  d’aphémie  ])roduite  ])ar  une  lésion  de  la  moitm 
postérieure  des  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales.  Il  éprouve 
un  étonnement  voisin  de  la  stupéfaction,  en  trouvant,  chez  ce  second 
malade,  une  lésion  occupant  le  même  siège  que  chez  le  premier,  inais,comme 
ilsait  que  dans  certains  casd(!  Bouillaud  l’aphémieest  produite  par  des  alté' 
rations  des  i)arties  antérieures  des  lobes  frontaux,  il  n’y  attache  pas  d  im' 
portance.  «  .Je  suis  donc  disposé,  conclut-il,  ià  attribuer  à  une  pure  coïnci" 
dencc  l’identité  absolue  du  siège  des  lésions  chez  mes  deux  malades.  ^ 

A  la  vérité,  les  lésions  étaient  loin  d’être  identi(pies.  Chez  ce  second  malade 
la  lésion  était  superficielle  et  occupait  «  le  lobe  frontal  gauche,  immédia' 
tement  au-dessus  de  l’extrémité  ant(''ricure  de  la  scissure  de  Sylvius.  A 
ce  niveau,  la  pie-mère  déprimée  laisse  ai)ercevoir  par  transparence  une 
collection  de  sérosité  ([ui  occupe  en  surfa(;c  une  étendue  à  peu  près  égal® 
à  celle  d’une  pièce  d’un  franc...  la  collection  de  sérosité  occupe  une  cavit® 
creusée  dans  la  substance  des  circonvolutions...  A  ce  niveau,  la  troisième, 
circonvolution  frontale  est  complètement  coupée  en  travers.  En  dedanSi 
la  cavité  empiète  sur  la  seconde  circonvolution  frontale  qui  est  très  pr®' 
fondément  échancrée...  On  peut  alfirmer,  par  conséquent,  que  chez  notre 
malade  l’aphémie  a  été  le  résultat  d’une  lésion  profonde,  mais  très  nette' 
ment  circonscrite,  do  la  deuxième  et  do  la  troisième  frontales,  dans  une 

partie  de  leur  tiers  jiostérieur.  Il  est  certain  que  cette  lésion  n’est  pas  u^ 
ramollissement.,  l’examen  microscopique,  fait  par  mon  interne,  M.  jj 
vache,  a  montré  qu’il  y  avait  à  ce  niveau  des  cristaux  d’hématine. 
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s'agit  donc  d’un  ancien  foyer  apoplectique  ».  M.  Pierre  Marie,  qui  a  fait  de 
cette  observation  une  critique  très  serrée,  estime  qu’il  s’agit  d’un  cerveau 
de  dément  sénile  —  le  malade  avait  84  ans  —  avec  atrophie  des  circonvo¬ 
lutions  et  agrandissement  des  sillons,  et  que  la  collection  de  sérosité  n’est 
autre  chose  qu’un  de  ces  pseuno-kystes,  qu’une  de  ces  poches  séreuses 
qu’on  retrouve  fréquemment,  en  cette  région,  oans  les  cerveaux  séniles. 

Comment  Broca  interprète-t-il  le  mécanisme  de  l’aphémie  ?  Comme 
Bouillaud.  «  Ce  qui  a  péri  en  eux  (chez  les  aphémiques),  ce  n’est  donc  pas, 
dit-il,  la  faculté  du  langage,  ce  n’est  pas  la  mémoire  des  mots,  ce  n’est 
pas  non  plus  l’action  des  nerfs  et  des  muscles  de  la  phonation  et  de  l’ar- 
Cculation.  C’est  autre  chose,  c’est  une  faculté  particulière  considérée  par 
Bouillaud  comme  la  faculté  de  coordonner  les  mouvements  propres 
au  langage  articulé.  »  Broca  tend  bien  à  ranger  le  langage  articulé  dans  les 
facultés  intellectuelles,  mais  il  fait  des  réserves  et  poursuit  :  «  B  serait 
possible  que  l’aphémie  fut  le  résultat  d’une  alaxic  locomolrire  limitée  à 
ia  partie  de  l’appareil  nerveux  central  qui  préside  aux  mouvements 
de  l’articulation  des  sons...  S’il  en  était  ainsi,  la  faculté  que  les  malades 
out  perdue  ne  serait  pas  une  faculté  intellectuelle,  c’est-è-dire  une  faculté 
appartenant  ii  la  partie  pensante  du  cerveau;  ce  ne  seraitqu’un  cas  parti- 
eulier  de  la  faculté  générale  de  coordination  des  actions  musculaires,  fa¬ 
culté  qui  dépend  delà  partie  motrice  des  centres  nerveux.»  Et  il  développe 
aaguement  cette  idée,  en  prenant  comme  exemple  l’ataxie  motrice  des 
■aiembres  «  où  les  malades  exécutent  à  volonté  tous  les  grands  mouve- 
oaents...  mais  quand  ils  veulent  exécuter  des  mouvements  plus  précis... 
a  Vont  au  delà  ou  restent  en  deçà  du  but  ;  ils  ne  savent  pas  coordonner 
®  contraction  de  leurs  muscles  de  manière  à  obtenir  un  résultat  d’uni; 
^'aleur  déterminée,  et  ils  se  trompent  bien  moins  sur  la  direction  de  leurs 
J^cuvements  que  sur  la  quantité  de  force  cfu’il  faudrait  déployer  et  sur 
ordre  de  succession  des  mouvements  partiels  dont  se  compose  la  pré- 
^^sion  des  objets.  »  De  même,  les  aphémiques  «  ne  peuvent  exécuter 
®  série  des  mouvements  méthodiques  et  coordonnés  qui  correspond  à  la 
syllabe  cherchée  ». 

deux  célèbres  observations  de  Broca  attirèrent  l’attention  sur  la 
^Oestion  des  troubles  du  langage  articulé,  qui  sommeillait  depuis  les  re- 
crehes  de  Bouillaud.  L’aphémie,  que  Trousseau  allait  bientôt  appeler 
^  fut  à  l’ordre  du  jour  ;  les  observations  se  multiplièrent  rapide- 
‘^°’^ll™otives  ou  infirmatives.  J’ai  déjà  dit  que  Broca,  le  2  avril 
la  «î  '  après  le  dépôt  du  mémoire  de  Dax,  pouvait  en  citer  huit  à 

p,  ociété  d’anthropologie  (2  cas  personnels,  4  provenant  du  service  de 
’lc  celui  de  Gublcr  et  1  decelui  de  Trousseau)  ;  j’ai  déjà  rappelé 
Bro'  ces  cas,  la  lésion  existait  dans  l’hémispnère  gauche,  que 

dem^  ^  evait  osé  en  tirer  une  conclusion  ferme  et  qu’il  attendait  pru- 
obs  nouveaux  faits.  Peu  de  temps  après,  Charcot  (1)  publie  une 

ervation  d’aphémie  typique  ;  la  malade  n’avait  à  sa  disposition  qu’au 

(  )  Charcot.  Gazelle  hebdomadaire,  1863,  p.  473. 
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seul  mot,  la,  ([u’olli;  ri'pétait  quatre  à  cinq  f(iis  de  suite. L’autopsie,  faite 
|iar  Coniil,  en  présence  de  Broca,  montra  dans  l'hémisphère  gauche  un 
foyer  de  ramollissement  (jui  avait  détruit  une  partie  du  lohe  temporal,  la 
l)artie  postérieure  de  l’insula  et  du  corps  strié,  et  qui  avait  complètement 
respecté  le  lohe  frontal.  Broca  commence  par  ergoter,  faisant  des  réserves 
sur  la  légitimité  de  diagnostic  ou  iuvo(piant  les  exceptions  qui  confirment 
la  règle. Puis  il  linit  par  acce])ter  «  le  dernier  fait  de  M.  Charcot  comme 
'■tant,  dit-il,  en  opposition  avec  mon  hypothèse  sur  le  langage  articulé  »■ 
et  il  en  donne  cette  incroyable  interprétation  ;  «  .J’ai  pu  me  deman- 
iler  (1)  si  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé,  nu  lieu  d’ être  localisé 
i‘xclusivpmciil  d  ins  la  i>arlie  p  mlériewe  de  la  Iroisième  [ranlale,  ne  s’éiendail 
pan  aussi  à  la  rirconvoluliaii  p;n  i<d<de  exlerne  (il  entend  probablement  par 
là  le  gyrus  supramarginalis  et  le  pli  courbe)  ([ui  se  continue  directement 
avec  elle.  On  sait  ([ue  pour  plusieurs  anatomistes  ces  deux  circonvolutions 
n’en  font  qu’une,  désignée  sous  le  nom  <le  circonvolution  d’enceinte  delà 
scissure  (h;  .Sylvius.Et  si  cette  manière  de  voir  était  exacte,  on  concevrait 
'{u’une  lésion  de  la  ])artie  postéîrieure  de  la  circonvolution  d’enceinte  put 
produire  ra])h(unie,  alors  même  que  la  partie  anténieure  de  cette  circon¬ 
volution,  celle  (pii  fait  jiartie  du  lohe  frontal,  serait  à  peu  près  intacte. 
Mais  tout  cela  est  encore  trop  hypothétique,  et  il  faut  attendre  les  faits 
ultérieurs.  » 

Bouchard,  Magnan,  etc.,  luiblient  également  des  observations 
d’aphémie  sans  lésion  do  la  troisième  frontale  gauche.  Vulpian  déclare, 
l'u  1864,  ([ue  sur  douze  cas  d’aphasie  observés  jair  lui,  la  h'sion  des  lobes 
frontaux  manque  dans  la  moitié  des  cas. 

Bientôt  va  s’ouvrir  à  l’Académie  de  médecine  la  discussion  sur  1® 
mémoire  de  Dax.  Etrange  rapjiort  que  le  rapport  de  Lélut  (2)  qui  consi¬ 
dère  ce  mémoire  comme  de  la  jihninologie  et  refuse  diklaigncusement  de 
s'occiqierdenouveau  —  il  s’en  est  diqù  occupé  vingt  ans  auiiaravant 
de  cetl.e  pseudo-sc.iemic.  «  Suivant  l’honorahle  auteur  du  mémoire,  déclare- 
t-il,  140  observations,  jirises  en  presque  totalité  en  dehors  de  sa  propr® 
expérience,  prouvent  ({ue,  dans  les  dérangements  de  lu  jiarole,  c’est  tou¬ 
jours  l’hémisiihèrc  gauche  du  cerveau  ([ui  est  altéré,  les  hisions  de  l’iiémi' 
sphère  droit  restant  toujours  étrangères  à  ces  déTangements.  Si  un  pareil 
l'ait  était  vnd,  le  cerveau,  ce  mystérieux  organe,  serait  bien  [dus  myS' 

lérieux  emaire...  Les  deux  hémisphères  remplissent  les  mêmes  fonctions, 
le  gau(die  n’est  ni  plus  ni  moins  h';s(!  (jue  le  droit  dans  les  dérangements  de 

la  [)arole,  et  si,  à  cet  égard,  on  (noyait  devoir  condescendre  à  citer  de® 
faits,  j’en  aurais  à  l’instant  même,  et  sans  jdijs  d’elTorts  de  mémoire, 
un  magnifi((ue  à  citer,  consigné  jiar  moi,  il  y  a  jdus  de  trente  ans.  C’est 
!o  fait  d’un  épilepti([ue  (diez  lequel  la  réduction  en  bouillie  de  tout  l’hénai' 
sphère  gauclu!  n’avait  pas  même  été  soupconmie  et  avail  laissé.  jusqu’O'^^ 
dernier  inoincnl  la  parole  inlac.lc...  Sur  la  (piestion  de  principe  que  M. 
soulève,  sur  la  question  même  du  fait  que  l’auteur  croit  y  avoir  l'ésolue 

(l)  UitocA.  Huilai,  da  lu  Suciàlà  aiiuliimifjuc,  jiiilluL  l.SI'il),  p.  .‘iT  t. 

(‘i)  Liii.ut.  Huilai,  da  V Acadàmia  du  mcdecina,  (j  dCcenilire  Jsca. 
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((pie  l’Académie  ne  permette  de  le  lui  redire  et  que  M.  Dax  me  le  par¬ 
donne)  mon  siège  esl  jail  et  je  n’ai  ni  le  temps  ni  la  volonté  de  le  recom¬ 
mencer.  » 

La  discussion  du  ro]:)port  de  Lélut  ne  s’ouvre  que  le  4  avril  J865  ;  elle 
dure  jusqu’au  13  juin  de  la  même  année.  Bouillaud,  Trousseau,  Parchappe, 
briquet,  Piorry,  Baillarqer,  etc.,  y  prennent  part.  Bouillaud  commence  et 
raille,  avec  raison  mais  lourdement,  le  rapport  de  Lélut,  qu’il  trouve 
dédaigneux  et  laconique.  Pendant  deux  séances,  il  est  solennel  et  pro- 
Il  traite  en  quelque  sorte  par  prétérition  le  mémoire  de  Dax  qu’il 
trouve  vague  ;  il  re])roclie  à  cet  auteur  de  ne  pas  connaître  exactement  les 
idées  de  Gallet,  les  siennes,  et  il  proteste  contre  l’opinion  que  lui  prête 
tiax  d’attribuer  à  une  ])aralysie  de  la  langue  la  perte  du  langage  arti¬ 
culé.  (Cette  protestation  est  juste  :  Bouillaud  a  toujours  ditle  contraire.) 
Puisil  s’étend  sur  Gall  qu’il  considère  «  comme  un  des  plus  beaux  et  des 
Pius  hardis  génies  dont  les  sciences  physiologiques  et  psychologiques 
puissent  se  glorifier  »,  et  qu’il  place  parmi  les  «  Messies  scientifiques  » 
^  côté  de  Galilée,  Lavoisier,  Newton  et  Bichat.  Il  parle  peu  de  Broca 
dont  les  observations,  dit-il,  ont  confirmé  sa  doctrine  et  il  hï  prend  sous 
protection.  Ba})pelant  que  cet  auteur  déclare  qu’on  a  vu  l’aphé- 
succéder  à  des  lésions  occupant  principalement  sinon  exclu¬ 
sivement  la  moitié  ant  érieurc  des  lobes  frontaux,  il  ajoute  :  «  En  elîet, 
M.  Broca  veut  bien  se  donner  la  peine  de  consulter  les  très  nom- 
ouses  observations  (une  centaine  environ)  rapportées  dans  mes  trois 
mémoires  successifs  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  il  en  trouvera  plusieurs 
®  l’espèce  qu’il  signale.  »  Enfin  il  parle  longuement  de  ses  recherches 
personnelles,  entassant  observations  sommaifes  sur  autopsies  in¬ 
suffisantes,  et  rappellent  ses  anciennes  statistiques.  Trousseau  lui 
Recède  à  la  tribune  et  déclare  qu’il  ne  s’agit  ni  de  la  doctrine  de 
®  U  ni  de  celle  de  Bouillaud, mais  du  mémoire  de  Dax.  Il  estd’abord  sans 
P  lé  pour  le  mot  d’aphémie  créé  par  Broca.  «  Je  me  servais  moi  même  de 
J..® avance-t-il,  quand  un  jeune  Grec  de  mon  service  d’hôpital  me 
aliserver  que,  dans  la  langue  d’Homère,  aphémie  signifiait  infâmie.  » 
.leuiie  Grec,  M.  Crysa plus,  lui  proposa  le  mot  d’aphasie,  qu’il  soumit 
exégèse  de  Littré  et  de  René  Briau,  et  qu’il  se  borna  à  patronner.  Les 
'S  nnt  leur  destin.  En  réalité,  aphémie  ne  signifie  pas  infâmie  ;  il 
^8  nie  sans  renommée.  Le  terme  aphasie  n’est  du  reste  pas  à  l’abri 
Reproches.  Mais  passons  :  il  a  aujourd’hui  droit  de  cité.  Gela  fait, 
J  critique  en  termes  sévères  mais  injustes  les  idées  de  Dax  et 

etrl^°'^^’  vous  l’avouerez,  une  singulière  idée  que  celle  de  Dax 

la  b  mila  me  semble  étrangement  heurter  le  bon  sens  et 

I  Les  faits  ne  démontrent  précisément  pas  l’exactitude  de  la 

“  à  Ar- 

Vulpian. 

ej  '  "^as  d’aphasie,  il  en  trouve  125  conformes  à  la  doctrine  de  Dax 
que  conformes.  Voilà  pour  Dax.  Voici  pour  Broca  :«  Sur  32  faits 


à  gauche.  »  Et  il  rappelle  une  série  de  faits  empruntés  è 
Gornil,  Lancereaux,  H.  Jackson,  Charcot  et  Vulj 


1  ai  recueillis  et  qui  sont  connus  de  M.  Broca,  24  sont  conformes  à 
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sa  doctrine  et  17  viennent  l’infirmer...  De  ces  17  cas  infirmatifs,  il  y  en  a 
11  avec,  autopsie  et  7  sans  autopsie...  Aussi  peut-on  dire  que  l’opinion  de 
M.  Broca  est  moins  généralement  vraie  que  celle  de  Dax,  et  surtout  que 
celle  de  M.Bouillaud.  »  Bouillaud  lui-même  n’en  est  pas  épargné  pourcela. 
Trousseau  rappelleen  clïctles  faits  contraires  à  sadoctrine.  «  Onestautorisé 
à  conclure,  dit-il  on  terminant,  que  diverses  régions  de  l’encéphale  con¬ 
courent  à  la  formation  du  langage,  bien  que  les  lobes  antérieurs  du  cerveau 
y  prennent  peut-être  la  plus  grande  part.»  Il  faut  avouer  qu’il  fut  mieux 
inspiré,  en  parlant  des  troubles  intellectuels  chez  les  aphasiques  :  ce  fut  là 
le  meilleur  do  son  argumentation. 

Bouillaud  répondit  à  Trousseau,  ajouta  à  ses  innombrables  observations 
ÔO  observations  nouvelles  dont  31  avec  autopsie,  confirmatives  de  sa  doc¬ 
trine,  et  finalement  s’écria  que  personne  n’avait  encore  gagné  son  prix  de 
bOO  francs.  Alors  se  y)roduisit  un  incident  héroï-comique. Velpeau  se  leva 
pour  réclamer  ce  prix,  en  arguant  d’un  fait  de  destruction  des  deux 
lobes  frontaux  sans  troubles  de  la  parole,  juiblié  jadis  par  lui.  Bouillaud, 
interloqué,  dit  que,  si  on  lui  présente  un  second  fait  semblable,  il  consi¬ 
dérera  le  prix  comme  gagné.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  second  fait,  répartit 
Velpeau,  il  s’agit  de  celui-ci  qui  est  parfaitement  authentique,  qui  a  été 
recueilli  par  un  interne  des  hôpitaux,  aujourd’hui  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  Delpech —  c’était  lui  l’interne  en  question  —  déclare,  séance 
tenante,  qu’il  a  présenté  le  cas  à  la  Société  anatomique  et  que  ce  cas  est 
à  l’abri  de  toute  objection. Alors  Bouillaud;  «  hih  bien,  je  déclare  que  ce 
fait  est  impossible  et  que  l’interne  ([ui  l’a  recueilli  a  été  témoin  d’un 
miracle.  Dites,  si  vous  voulez,  que  j(!  suis  fou,  mais  jamais  je  n’admettrai 
qu’une  lésion  des  deux  lobes  antérieurs  du  cerveau  puisse  exister  non 
seulement  sans  troubles  de  la  parole  mais  encore  sans  aucun  trouble  intel¬ 
lectuel.  »  Et  Velpeau  do  répliquer  :  «  .Je  pense  que  M.  Bouillaud  dépasse 
en  ce  moment  les  limites  de  la  discussion  scientifique.  .le  n’ai  qu’une  ré- 
I)onse  à  taire,  c’est  de  donner  lecture  de  l’observation.  »  Et  il  en  donne 
lecture.  Bouillaud  reconnaît  que  ce  fait  tic  méritait  pas  l'oubli  dans  lequel 
il  est  resté  enseveli  pendant vingtans,  etréqx'te  que  si  on  veut  lui  en  pré¬ 
senter  un  semblable  il  s’avouera  vaincu.  Buis,  ilseravise  et  demande  la  no¬ 
mination  d’une  Commission  qui  décidera  si  le  prix  est  réellement  gagné. 
Mais  Velpeau,  excédé  de  cette  fin  de  non  recevoir, renonce  au  prix,  et  les 
choses  en  restent  là.  «  Ce  seul  fait,  s’était  écrié  J.  Guérin,  est  la  condam' 
nation  de  la  doctrine  qui  tait  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  l’instrument 
et  le  siège  du  langage  ;  c’est  la  ruine  totale  de  la  doctrine  de  M.  Bouillaud. 

A  la  séance  suivante,  le  préisident  donnait  lecture  d’une  lettre  d’Au¬ 
guste  Voisin,  élève  de  Bouillaud,  qui  contestait  la  valeur  de  l’observation 
de  Veli)eau,  en  disant  qu’il  s’agissait  de  tumeurs,  et  en  invoquant  une 
loi  de  pathologie  générale,  en  vertu  de  laquelle  les  organes  s’habituent  an 
voisinage  des  tumeurs  lentement  développées,  si  bien  que  leurs  fonctions 
n’en  sont  pas  notablement  dérangées.  Ainsi  l’observation  de  Velpeau  ne 
détruisait  pas  la  doctrine  de  Bouillaud.  A.  \'oisin  prétendait  même,  on 
ne  sait  trop  pourquoi,  qu’elle  la  confirmait. 
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Dans  cette  longue  discussion,  Broca  avait  été  constamment  mis  en 
cause  ;  des  faits  contraires  à  son  opinion  avaient  été  cités.  J’ai  dit  plus 
haut  comment  il  y  avait  répondu,  le  15  juin,  à  la  Société  d’anthropologie. 

Malgré  de  nombreux  cas  contradictoires,  la  localisation  du  langage  arti¬ 
culé  dans  les  lobes  frontaux  finit  par  l’emporter,  grâce  aux  souvenirs  per¬ 
sistants  de  la  théorie  de  Gall,  grâce  surtout  à  la  haute  situation  deBouil- 
|uud,  célèbre  par  ses  remarquables  lois  de  l’endocardite  rhumatismale  : 
ii  avait  été  doyen  de  la  Faculté  et  député  ;  il  était  professeur  de 
clinique  à  la  Charité  et  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  il  allait 
ctre  membre  de  l’Académie  des  sciences.  Peut-être  certaines  considé¬ 
rations  pbilosoy)bico-religieuses,  dont  a  parlé  Pierre  Marie,  entrèrent- 
elles  auss’  en  ligne. 

La  localisation  du  langage  articulé  dans  l’hémisphère  gauche  s’imposa, 
grâce  aux  faits  cliniques  ou  anatomo-cliniques,  passés  ou  actuels,  qui 
montraient,  soit  la  coexistence  d’une  hémiplégie  droite,  soit  la  présence 
e  lésions  dans  l’hémisphère  gauche.  La  localisation  de  la  parole  dans 
e  troisième  circonvolution  frontale  gauche  finit  par  l’emporter,  grâce 
^0  prestige  ascendant  de  Broca  et  à  la  publication  de  nombreux  faits 
montrant  une  lésion  concomitante  de  cetle  troisième  frontale,  qui 
avaient  forcé  peu  à  peu  Broca  à  prendre  parti.  Le  «  dogme  de  la  troi- 
me  frontale»,  comme  dit  M.  Pierre  Marie,  était  créé.  Bientôt  la  troi- 
®jènie  frontale  s’appellera  «  circonvolution  de  Broca  »,  le  pied  de  la  troi- 
®'enie  frontale  «  centre  de  Broca  ».  La  découverte  prochaine  des  loca- 
®3tions  motrices  consacrer  a  bientôt  cette  localisation  du  langage 

articulé. 


Quand  on  disait  langage  articulé,  on  comprenait  la  parole  seule.  On 
avait  fort  bien  que  ce  n’était  pas  là  tout  le  langage.  «  Ce  qui  cons- 
’  ue  le  langage,  disait  Gratiotet,  le  17  avril  1861,  à  la  Société  d’an- 
j,  ^°Pulogie,  ce  n’est  pas  la  parole,  c’est  la  création  de  signes  déterminés 
^présentant  des  idées  déterminées.  Les  signes  les  plus  commodes,  les 
^  us  faciles,  les  plus  rapides,  sont  ceux  de  la  parole  ;  mais  l’homme  sans 
Par']  n’est  pas  privé  de  langage  ;  il  y  supplée  par  l’écriture, 

e  geste  ou  par  la  dactylogie  ;  les  maladies  qui  suppriment  la  parole 
®^Ppriment  pas  nécessairement  pour  cela  la  faculté  du  langage,  et  cette 
uu  té  persistait  parfaitement  chez  les  malades  cités  par  M.  Auburtin, 
®qu  ils  comprenaient  ce  qu’on  leur  disait  et  que  plusieurs  même  ont 
pa/  ;  ils  n’avaient  perdu  que  la  parole  et  ils  y  suppléaient 

®“tre  mode  de  langage.  Il  y  a  des  malades  plus  curieux  encore,  qui 
parle  qui  ne  sont  pas  sourds  et  qui  pourtant  ne  peuvent 

comprendre  ce  qu’on  leur  dit  ;  ils  ont  perdu  la  mémoire  des 
forme  auditive  ;  mais  prcsentez-leur  les  mots  sous  la  forme 
pgj,  comprendront;  ils  liront  votre  écriture  et  vous  répondront 

g8ge  Pctdre  la  parole,  ce  n’est  donc  pas  perdre  la  faculté  du  lan- 
®*’°caple  savait  comme  Gratiolet;  en  parlant  des  aphémiques,  il 
pfg  ■  *  faculté  générale  du  langage  persiste  inaltérée...  ils  com- 
ent  parfaitement  le  langage  parlé  et  le  langage  écrit.,  ceux  qui 
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s'int  lettres  cl,  f[Mi  oriL  le  lilirc  iisiifrc  de  Ic'iirs  imiiiis  niellent  nettement 
li'iirs  idées  sur  le  jiapier.  » 

On  n’ignore  donc  pas  que  la  parole  ne  constitue  jias  toid,  !<■  langage,  mais, 
Cil  pratique,  on  ne  elierehe  guère  (pie  les  troubles  du  langage  articulé. 
L’examen  de  riicritiire,  de  la  lecture  mentale,  de  la  rornpn’diension  de  la 
parole,  ou  bien  n’est  pas  fait,  ou  bien  est  fait  d’une  manière  insullisaute. 
Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure,  rétrospeidivenient.  ({u’il  s’agit,  dans  tous 
ces  faits,  d’anartbrie  de  Pierre  Marie.  Ainsi,  dans  le  cas  ])rince|)S  d’aphé¬ 
mie,  de  liroca,  on  peut  allirmer  ([u’il  s’agit  d’a])liasie  de  Broca  ;  si  l’ob- 
servidion  est  muette  sur  l’état  de  l’écriture  et  de  la  lecture,  il  est  aisé 
d’y  retrouver  l’incompréhension  de  la  parole.  Sur  ce  chapitre,  il  importe 
de  distinguer  les  faits  publiés  avant  ou  après  le  travjul  de  Broc;i.  (ieux  qui 
ont  été  ])ubliés  avant  sont  tous  inutilisables,  fiarce  ([ue  lro|i  inconiplets 
I  liniquement  et  anatomicpiement  :  il  en  est  ainsi  notamment  de  tous 
les  faits  colligés  par  Boiiillaud.  Ceux  qui  ont  éti;  jmbliés  a]irès,  c’est-à- 
dire  de  1S61  à  1S7'1,  sont  ])arcillemcrd,  inutilisables  pour  la  phqiart  : 
dans  certains  cas,  cependant,  on  a  fait  écrire  les  malades,  suivant  h^s  .judi' 
ci(jux  cons<!ils  de  Laborde,  mais  cet  examen  de  l’écrilure  est  rare,  et  le 
jdus  souvent  insullisant.  Ouant  à  la  lectur(!  mentale  et  à  la  c,onqiréhension 
de  la  parole,  elle  n’est  pas  étudiée  (quand  elle  l’est)  d’iimi  façon  métho¬ 
dique  et  ajjprofondic. 

Il  en  esl  d(!  même  des  troubles  iid  ellectiiels.  On  juge  de  l'état  de  l’iiitel- 
ligeiice  j)ar  les  g(!Htes  et  la  mimiipie,  et  on  ne  ])ousse  guère  plus  à  fond 
cet  examen.  Seul  ’rrousseaii  s’eu  occu[)e  et  met  bien  en  relitd'  le,s  troubles  de 
l'iidcdligence  che/,  l(!S  aphasitpu^s.  Br(d',  l’état  de  l’intelliirence  et  du  langage 
«  iid,érieur  »  est  g('m(!rah3mcnt  lU'gligé,  de  telle  sorte  <pi’il  est  inqiossible  le 
plus  souvent  de  savoir  si  le  cas  relève  de  l’anarthrie  de  l'ierre  Marie,  de 
l’ajdiasie  de  Broca  ou  de  l’aphasie  de  Wernicke. 

Lu  lS7d,  la  ([ueslion  (h;  ra])hasie  fait  un  pas  décisif.  Un  psychiatre 
allemand,  Wernicke,  à  la  recherclu!  du  centre  cortical  do  l’auditioU 
commune,,  déc.ouvre,  y>ar  hasard,  un  syndrome  aphasique  déterminé  par 
un(;  lésion  de  la  partie,  jiostérieuia;  de  la  première  lemp  irnle  fpiuche  et 
de  la  région  jniriétale  adjacente.  C(!s  a|)hasi((ues  ne  conqjrennent  ni  ee 
qu’on  leur  dit  ni  ce  qu’ils  lisent  ;  ils  n’écrivent  i)as,  irulis  ils  articulent 
correctement.  Pour  expli([uer  ces  tronbhîs,  l’auteur  fait  intervenir  la  théo¬ 
rie  des  iinfij/es  sensoriel' en  de<  mois:  si  ces  maladijs  ne  (jornprenuent pas  la 
parole,  c’est  parce  ((u’ilsoiit  f)er(lu,  du  fait  de  leurlésiou,  les  images  audi¬ 
tives  des  mots  emmagasinées  dans  un  centre  auditif  verbal,  cpii  est  situé 
dans  1  écorce  do  la  partie  postérieure  de  la  ))renuère  circonvolution  tem¬ 
porale.  un()eu  en  arrière  du  (;eid-re  de  l’audition  commune.  S’ils  ne  com' 
prennent  ])as  le  sens  des  mots  écrits,  c’est  parce  ([u’ils  ordi  jierdu  1®® 
images  vismdles  des  mots  (emmagasinées  dans  un  centre  visuel  verbah 
qui  est  situé  dans  la  nuhru'  n-gion  l('S(>e.  Il  y  a,  dans  l’eécorce  de  cette 
région,  des  c(!ul  res  sensoriels  qui  reçoivent,  gardent  et  élaborent  les 
images  verbales  recueillies  par  les  sens  de  l’ouie  et  de  la  vue.  La  lésion 
de  ces  centres  amène  une  aphasie  sensorielle.  Un  an  après,  Kussma^* 
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reconnaît  deux  ccutres  distincts  dans  la  région  tcmporo-parictale  de  Wcr-  '' 
riicke  :  l’iiu  pour  les  images  verbales  auditives,  situé  dans  le  jiied  de  la 
première  temporale,  l’antre  pour  les  images  visuelles  des  mois,  situé  dans 
le  pli  courbe.  J, a  destruction  du  premier  produit  la  «  surdité  verbale  », 
^elle  du  second  la  «cécité  verbale  ».  Ces  centres  sensoriels  doivent  être 
distingués  des  centres  moteurs  du  langage,  acceptés  par  Wernicke  et 
situés  dans  la  région  Iront  ale.  L’aphasie  «  sensorielle  »  s’élève  ainsi  à 
côté  de  l’aphasie  «  motrice  »  duc  à  la  perte  des  images  motrices  des  mots. 

La  découverLî  de  Wernicke  se  doublait  donc  d’une  théorie  psychologique 
sur  les  images  des  mots  et  les  centres  d’images  verbales,  qui  sera  plus 
ard  contestée.  (  )n  opi»osa  dés  lors  l’aphasie  sensorielle  avec  ses  deux 
armes,  la  cécité  et  la  surdité  verbales,  à  l’aphasie  motrice,  à  laquelle  on 
ne  tardera  pas  à  reconnaître  également  deux  variétés  dues  ;  l’une  à  la 
perte  des  images  molrkes  d’arlicidalian,  situées  dans  l’écorce  du  pied  de  la 
oisième  frontale!,  et  l’autre!  à  la  perte  des  images  graphiques  situées 
‘ans  l’écore'o  élu  ])ie!el  elc  la  eleuxième  circonvoluthm  frontale. 

L  existe  ainsi  e[uatre!  e'cntres  corticaux  du  langage,  où  les  images  ver- 
s’emmagasinent,  elurant  la  vie  et  ehmt  la  destruction  respective 
produit  quatre  formes  el’aphasie  cortie;ale  :  l’aiihasie  motrice,  l’agrajehie, 
anrdité  verbale  et  la  cécité  verbale.  Les  ebuix  dernières  expressions 
®°nt  imagées,  pil.toresques,  faciles  à  retenir,  mais  elles  ont  le  tort  de  cou¬ 
rir  une  théorie  psychologique  contestable.  Ces  quatre  formes  se  grou- 
Pant  deux  par  deux  et  constituent,  les  deux  premières  une  aphasie  de  con- 
^mn,les  deux  dernières  une  aphasie  de  réception. 

’^®‘lne-là  il  ne  s’agit  que  d’aphasies  corlicales. Mois  bientôt  on  va  décrire 
tio^  sou.s'-corh’ca/es  ou  pures,  par  destruction  des  fibres  de  projec- 

^  reliant  les  centres  corticaux  aux  centres  inférieurs,  pour  certains  au- 
par  destruction  des  fibres  d’association  r(!liant  ces  centres  corticaux 
^  centres  corticaux  communs  de  la  vision,  de  l’audition  ou  de  la  motilité, 
de  [  ^‘^tres  auteurs.  La  surdilé  verbale  pure  est  déterminée  par  une  lésioTi 
.®.  substance  blaïuîhe  située  immédiatement  au-dessous  du  rentre 
sit  1  ”  '‘crbal  de  l’écorce; la  cécité  verbale  pure  est  produite  par  une  lési<m 
Ve  courbe,  immédiatement  au-dessous  du  centre  visuel 

Par  n  Lécorcc  ;  l’aphasie  rnolrice  pure,  isolée  jiar  Lichtheim  et  étudiée 
j  .  ^l^rine, relève  d’une  lésion  située  dans  le  jiied  de  la  troisième  frontale, 
l’a  ^  ^'^-‘^essous  du  centre  cortical  do  l’arLiculaLion  des  mots;  enfin 
du  esi  provoquée  par  la  dcstriu  Lion  de  la  substance  blanche 

fut^'^^  la  deuxième  frontale.  Il  faut  dire  que  l’agraphie  sous-corlicale 
bea  abandonnée  et  que  l’agraphie  corticale  elle-même  fut  niée  par 
Pécr't°'^^  ‘l’auteurs,  pour  cette  raison  que  les  mouvements  nécessaires  à 
cet  hé  localisés  à  un  hémisjihère,  ni  à  une  région  fixe  de 

Xièjjjp  ^*®PLère.  L’existence  du  centre  graphique  dans  le  pied  de  la  deu- 
^^^bale  gauche  a  compté  néanmoins  jusqu’ici  quelques  défenseurs  : 
Linté^^  .’^caschen,  etc.  Les  aphasies  sous-corticales  ou  pures  supposaient 
pgg  *té  des  centres  corticaux  respectifs:  comme  le  centre  cortical  n’était 
‘^bé,les  images  qu’il  contenait  restaient  intactes  et  l’aphasie  restait 


A.  SOUQUES 


.■Î02 


]nire,  soit  sons  la  forme  motrice,  soit  sous  l’une  ou  l’autre  forme  sensorielle. 
Par  définition,  le  reste  du  langage  n’était  pas  altéré:  ainsi,  dans  l’aphasie 
motrice  pure,  le  langage  articulé  était  seul  touché  ;  dans  la  cécité  verbale 
imre,  il  n’y  avait  que  de  l’alexie  ;  dans  la  surdité  verbale  pure,  il  n’existait 
([ue  de  l’incompréhension  de  la  parole.  On  publia  un  certain  nombre 
d’observations  de  cécité  verbale,  de  surdité  verbale  et  d’aphasie  motrice 
juires,  avec  ou  sans  autopsie. 

On  ne  sc  borna  pas  aux  aphasies  corticales  et  sous-corticales.  On  admit 
l’existence  d’aphasies  Iranseorlicales,  par  lésion  des  faisceaux  d’association 
reliant  entre  eux  les  divers  centres  corticaux  du  langage  ou  par  lésion 
des  fibres  reliant  les  centres  corticaux  aux  centres  dits  intellectuels  supé" 
rieurs.  Il  y  eut  des  aphasies  transcortioales  inlernadéaireseX  sas-nucléaires. 

Oette  multiplicité  de  cetdres  verbaux  et  d<'  faisceaux  de  fibres  blanches 
i[ui  r(;unissaient  ces  centres,  soit  entre  eux,  soit  aux  centres  fie  la  motilité» 
de  la  vision  et  fie  l’auditifjn  cfimmunes,  sf)it  aux  liypotliétiques  centres 
iutclleetuels  supérieurs,  avait  fait  de  la  question  fie  l’aphasie  un  véri¬ 
table  casso-lête.Pour  essayer  de  cfimjircndrc,  on  se  j)renait  la  tête  à  deux 
mains,  flans  le  silence  et  l’obscurité  ;  on  clicrcliait  à  se  rendre  compte  Si 
i’oii  était  sf)i-même auditif,  visuel,  moteur irarticulation,  moteur  graphique 
ou  mixte  ;on  remontait  h  la  période  infantile  de  l’éducation,  afin  flesaisir 
l’influence  du  centre  auditif  verbal  sur  le  centre  moteur  d’articulation» 
du  centre  visuel  des  mots  sur  le  centre  graphique.  Pf)ur  tâcher  de  se  fuir® 
com[)rendre  des  auditeurs  ou  dns  lecteurs,  on  traçait  sur  le  tableau  ou  sur 
le  papier  des  schémas  :  sur  un  hémisjihèrf:  gauche  figuré,  on  flessinait  deS 
cercles  représentant  les  centres  verbaux  et  des  lignes  qui  les  réunissaient» 
et  sur  ces  cercles  ou  ces  lignes  on  plaçait  des  lésions  hypothétiques.  Ce  fut 
alors,  comme  flit  fort  bien  M.  Pierre  Marie,  la  phase  géornél  ique  d® 
l’aphasie.  Quelques-uns  de  ces  schémas,  le  schéma  de  la  cloche  et  le  polj' 
gone  do  Grasset,  sont  restés  célèbres.  Mais  on  avait  vraiment  abusé  d*' 


schéma. 

Réserves  faites  sur  la  théorie  des  images,  la  découverte  de  Wernicke  avait 
avait  fait  faire  un  grand  pas  à  l’aphasie  et  expliqué  un  certain  nombr® 
d’f)bservations  contraires  à  la  théorie  de  Broca,  antérieurement  publiée®’ 

Penflant  plus  de  trente  ans,  les  choses  en  restèrent  lâ.  C’est  en  190® 
que  M.  Pierre  Marie  se  décida  à  proposer  une  nouvelle  doctrine.  Ce  ne  fut 
l)as  à  la  légère  ;  ce  ne  fut  qu’après  avoir  observé,  pendant  dix  ans,  daU® 
son  service  de  l’ Infirmerie  de  Bicêtre,  une  centaine  d’aphasiques,  et  avoir 
pratiqué  une  cinquantaine  d’autopsies  d’aphasie,  qu’il  rompit  le  silencO’ 
h’rappé  fie  la  discordance  des  faits  avec  les  théories  régnantes,  il  se  décida 
à  ])orter  la  pioche  dans  l’édifice  de  l’aphasie.  Il  le  ruina  presque  de  foD® 
en  comble,  ne  laissant  subsister  que  le  donjon,  je  veux  dire  l’aphasie  vrai® 
et  la  zone  fie  Wernicke  compfisée  de  l’extrémité  postérieure  des  deux' 
[ireraières  circonvolutions  temporales,  du  pli  courbe  et  du  gyrus  supra- 
marginalis.  Pour  lui,  l’aphasie  est  une  et  indivisible,  comme  la  Républiqr^® 
de  l’an  II,  si  je  peux  dire.  Les  aphasiques  de  Wernicke  ne  comprennent  n’ 
la  parole  ni  l’écriture  et  ne  savent  plus  écrire,  mais,  chose  capitale,  il® 
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parlent  (bien  qu’ils  possèdent  un  vocabulaire  restreint)  et  articulent  cor¬ 
rectement  avec  ou  sans  paraphasie  et  jargonaphasie. 

M.  Pierre  Marie  n’admet  pas  l’hypothèse  de  Wernicke  sur  les 
images  verbales  et  les  centres  d’images.  A  son  av's,  l’aphasie  résulte 
d  un  déficit  intellectuel  pour  le  langage  (et  aussi  pour  toutes  choses  qui 
®  apprennent  didactiquement).  La  zone  de  Wernicke  ne  possède  pas  de 
fibres  de  projection;  elle  est  un  centre  d’association  au  sens  de  Flechsig, 
un  centre  li’associations  intellectuelles  et  de  phénomènes  de  mémoire, 
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un  centre  intellectuel  pour  le  langage.  Si  cette  zone  est  lésée,  il 


®  ensuit  un  trouble  de  ces  associations  el  de  cos  plii'iiomèn. _ 

fiéchéance  de  l’intellige  ricc.  Si  les  aphasiques  ne  comprennent  ni  ce 
fiu  on  leur  dit  ni  ce  qu’ils  lisent,  s’ils  ne  savent  jilus  écrire,  ce  n’est  pas 
parce  que  leur  centre  cortical  des  images  verbales  étant  détruit,  ils  ne 
peuvent  plus  reconnaître  les  images  auditi\  es  ou  visuelles  des  mots,  c’est 
parce  que  la  destruction  de  la  zone  do  Wernicke  entraîne  une  dé- 
,ance  intellectuelle  .s/'éci ,  isée  pour  les  choses  du  langage.  Cette  zone 
Uest  pas  exclusivement  corticale.  M.  Pierre  Marie  fait  jouer  un  grand 
la  ^  altérations  des  faisceaux  blancs  d’association  qui  partent  de 
zone  de  Wernicke  ou  qui  y  aboutissent.  Tl  estime  que,  dans  l’état 
'lal  de  la  science,  il  est  impossible  de  savoir  ce  qui  relève  de  l’é- 
ce  qui  dépend  des  faisceaux  blancs  sous-jacents,  les  lésions 
lignant  généralement  l’écorce  et  la  sous-écorce, 
ire  que  pour  M.  Pierre  Marie  ra{)hasic  est  une,  et  que  cet  auteur 
que  l’aphasie  de  Wernicke  avec  la  physiologie  pathologique  que 
'^'ens  d’indiquer,  c’est  sous-entencbe  qu’il  refuse  l’existence  à  l’aphasie 
l'ice  corticale,  aux  aphasies  sous-corticales  et,  bien  entendu,  aux 
'^Pfiasies  transcorticales. 

our  lui  —  et  c’est  là  le  point  saillant  de  sa  doctrine  —  la  troisième 
onvolution  frontale  ne  joue  aucun  rôle  spécial  dans  la  fonction  du 
gage.  Elle  n’y  joue  pas  plus  de  rôle  que  la  circonvolution  de  l’hippo- 
1  .  ’  peux  dire.  Grandeur  et  décadence  de  la  troisième  circon- 

la  H ^'rontale!  M.  Pierre  Marie  s’appuie  sur  les  faits  nombreux  où 
Bro  cette  circonvolution  n’a  pas  amené  d’aphasie  de 

fie  la.^'  ®ur  les  faits  non  moins  nombreux  d’aphasie  de  Broca  sans  lésion 
ti  ^  ^^°*®'ème  frontale.  Parmi  les  premiers,  je  rappellerai  les  observa- 
Sh  H  Marie,  de  Fr.  Moutier,  Fonlis,  Sand,  Mott,  Ord  et 

l’anti  ”'-^’  ■^^^^^^mbault,  Giannelli,  Foix,  Elia,  etc.  On  a  objecté  que 
obi  ^''ait  pu  m’être  que  transitoire  et  passer  inaperçue,  mais  cette 
ques  I^éjerine  ne  saurait  s’appliquer  à  tous  les  cas  publiés,  quel- 

Bontr'^^*  fi  outre  eux  ayant  été  bien  suivis  et  échappant  à  celte  critique. 

J  oas  d’aphasie  sans  lésions  de  la  troisième  frontale,  on  a  objecté 
conj,  cette  circonvolution  avaient  pu  être  atteintes.  «  Ces 

belle  Foix,  sont  mal  connues  et  celles  qu’on  lui  attribue  sont 

complexes  qu’il  est  évidemment  difficile  de  dire  qu’elles  ne 

Pouï  P"*’*'  » 

or  M.  Pierre  Marie,  les  aphasies  sous-corticales  ou  pures  n’existent 
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pas.  La  vcrl)alc  pure  n’est  pas  diu!  à  une  lésiun  sous-curLicale  du  pH 

euurlx!  ;  elle  ne  relève  pas  du  (lomaine  de  la  sylvieime  ;  elle  dépend  d’une 
lésion  dans  le  tcrritoiia;  do  la  cérébrale  postérieure,  lésion  ([ui  atteint  le 
lobule  lingual  et  le  lobule  fusiforme  et  qui,  de  ce  fait,  «  éqratifïne»  la  zone 
de  Wernicke,  d’nîi  il  résulte  iine  alexie  pure  ou  pnjsque  pure.  1  l’autre  part, 
il  n’y  a  pas  d’exemple  authentique!  de  surdité  verbale  ]uire.  Ouant  à 
l’aphasia  motrice  pure,  elle  se  confond  eliiiicpiement  avec  l’auarthrie; 
ce  syndrome  n’est  pas  produit  par  uiu' lésion  sous-eortieale  de  la  troisième 
frontale,  mais  bien  par  une  lésion  d(!  bi  «  zoruî  lenti(  idaire  ».  Ilref,  auX 
aphasies  avec  épit  hète  ;  aphasies  corticales  ou  sous-e.orlieales,  aphasies 
motrices  ou  seusoricillcs,  il  substitue  rajdiasie  sans  adjectif,  l’aphasie 
tout  court,  dont  il  admet  deux  formes  cliniques  ;  ra]>hasie  de,  Broca 
et  l’aphasie  de,  Wernicke,  suivant  (pie  l’aphasie  est  ou  n’est  pas  associée 
à  l’anarthrie. 

M.  Lierre  Marie  ne  s’est  ])as  borné  à  détruire.  11  a  édilié  sur  les  ruines 
de  ru]diasie  motrice  corticale  et  sous-corticale  un  syndrome  nouveau, 
Vandrlhrir,  qui  n’a  rien  de  commun  avec  l’aphasie,  et  qui  est  caracté¬ 
risé  par  la  seule  perte  du  laneaKC  arl.iculé,  rintcllifîence  et  le  langag® 
intihhîur  restant  intaels.  La  b'sion,  ([ui  détiiriniiuî  .ce  syndrome, 
située  dans  un  quadrilalcre  dont  les  limites,  sur  une  eoiqie  faite  au  li®'^ 
d’élection,  sont  ;  en  dehors  l’insula,  en  dedans  la  face  interne  de  l’hémi¬ 
sphère,  (m  avant  une  ligne  passant  jiar  le  sillon  ([iii  sépare l’insula  de  la 
troisième  frontale  et  elTleuranL  la  partie  infiirieure  du  nViyau  caudé,  ®a 
arrière  une  ligne  passant  ]>ar  la  ])artie  [lostérieure  derinsula  et  touchant 
l’exl-rémité  postérieure  du  noyau  lenticulaire.  Deux  plans  verticaux,  sui¬ 
vant  ces  deux  lignes  antérieure  et  postérieure  jiarallèles,  dél'mitent  une 
Lrane.ho  cérébrale  dans  laquelle  se  trouve  le  centre  de  l’anarthric.  Sur  un® 
coupe  sitiuie  ])lus  haut  que  la  coupe  au  lieu  d’élection,  la  section  répond 
au  centre  ovale  sus-jacent  au  noyau  lenticulaire.  A  ce  niveau  le  pied  d® 
la  troisième  frontale,  selon  M'"®  Dejerine,  empiète  un  peu  sur  le  qu®' 
drilatôre.  M.  Pierre  Marie  considère  ce  pied  comme  exclu  de  son  q^®' 
drilatère.  Ouant  aux  limites  supiirieurc  et  inférieure  de  cette  tranch® 
cériibrale,  il  déclare  n’être  pas  assez  documenté  pour  les  fixer.  L’est  da^S 
la  zone  lenliridaire  (([ui  a  pour  centre  le  noyau  lenticulaire)  qu’il  pi®®® 
le  cenlrc  coordinaleiir  des  mouvements  nécessaires  à  l’articulation  de® 
mots.  Il  refuse  do  pnjciser  davantage,  ne  sachant  pas  si  ce  centre  s® 
trouve  à  la  partie  postérieure  ou  à  la  partie  antérieure,  à  la  ])artie 
rieureouàla  partie  supiirieure  de  cette  zone,  mais  il  allirme  ([uec’e®!' 
dans  la  «  zone  lenticulaire  » — spécialement  dans  les  segments  e.xtern®® 
du  noyau  lenticulaire  et  la  substance  blanche  qui  siipare  ce  noyau  d® 
l’insula — que  siège  ce  centre  coordinal eur.  Qu’une  lésion  atteigne 
centre  et  l’aiiarthrie  s’ensuivra.  ' 

Le  mécanisme  qui  préside  à  l'nrlhrie.  c’est-à-dire  à  la  phonation  et  ® 
l’articulation  des  si  ns,  est  loin  d’iM.re  simple.  Rangé,  au  Congrès  de  mé' 
decine  de  I.yon,  en  IH'.M,  l’a  fort  bien  étudié.  Ce  mécanisme  rompre® 
trois  éléments  principaux  : 


ovin. omis  CAS  h'ASAHTHRUi  DU  DIJiHHli  MABlIi  365 

Ua  lacLeur  respiratoire,  destiné  à  régler  le  rythme  et  la  vitesse  du 
courant  d’air,  autrement  dit  l’élasticité  des  poumons  et  les  mouvements 
la  cage  thoracique  (action  des  scalènes,  des  muscles  intercostaux,  du 
•aphragme,  etc.).  C’est  une  sorte  de  soufflet  qui  inspire  et  expire  une 
pionne  d’air.  Le  courant  d’air  expiratoire  —  la  parole  se  forme  pen- 


expiration  —  est  conduit  des  poumons  à  travers  les  bronches  et  la 


dant  r 

trachée  jusqu’au  larynx  ; 

2“  Les  vibrations  au  niveau  de  la  glotte  et  des  cordes  vocales  qui  se 
tendent  et  sc  mettent  en  un  certain  degré  d’occlusion.  L’air  exi>iré 
'’*bre  au  niveau  des  cortles,  d’où  la  production  des  sons  ; 

^“L’élaboration  du  son  ou  de  la  voix  en  voyelles  et  syllabes.  L’air  expiré 
raonte  du  larynx  vers  le  pharynx,  la  bouche  et  le  nez.  Dès  que  le  voile  du 
pais  se  contracte  et  ferme  les  voies  nasales,  la  bouche  intervient  avec 
®  ses  éléments,  palais,  joue,  langue,  lèvres  et  dents  pour  articuler  les 
et  la  parole  qui  est,  suivant  l’expression  de  Littré,  «la  faculté  d’ex- 
primer  les  idées  ])ar  les  sons  et  la  voix  ». 

°ur  parler,  il  faut  qu’il  y  ait  nécessairement  quelque  part,  dans  le 
‘Cerveau,  un  centre  qui  règle,  ([ui  coordonne  les  mouvements  des  pou- 
°®s,  delà  cage  thoracique,  du  larynx  et  de  la  bouche,  présidant  à  la 
le  articulée.  Une  lésion,  qui  atteint  ce  centre,  trouble  par  consé- 
ent  la  régulation  et  la  coordination  de  ces  divers  mécanismes.  Il  en 
c  te  l’anarthric,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  paralysie  des  muscles, 
^^i^rthrie  de  Pierre  Marie  est  une  anarthric  sans  paralysie  des  or- 
®  P  de  la  phonation  et  de  l’articulation  ;  elle  est  due  à  une  lésion  céré- 


•■''e  intéressant  sim])lement  la  coordination. 

le  est,  dans  reriscmble,  la  doctrine  de  Pierre  Marie.  Les  deux  syn- 
anarthric,  sc  rencontrent,  en  cliinque,  à  l’état  d’isole- 
lad  T  trouvent  plus  fréquemment  associés  chez  un  même  ma- 

-L'a  raison  de  cette  associationest,  jel’ai  déjà  dit,  d’ordre  anatomique  : 

Wernicke  et  la  zone  lenticulaire  sont  irriguées  par  la  même 
l'e.  On  comprend  que  la  thrombose  et  l’embolie,  suivant  leur  siège, 
tantôt  l’aphasie  do  Wernicke,  tantôt  l’aiiarthrie  de  Pierre 
gQ tantôt  l’aphasie  de  Broca.  Si  la  Iroisièine  jnmb.le  est  souvent 
Igjjtj  *1*  foyer  de  ramollissement,  en  même  temps  que  les  zones 

et  de  Wernicke,  c’est  parce  (jue  la  thrombose  ou  l’embolie 
souvent  la  sylvienne  en  (iinml  dee  hranches  qui  irriguent  la 


I^^PPer  _ _ 

frunlaïj. 

idées  de  Pierre  Marie,  (jui  faisait  table  rase  de  la  plupart  des 

tgüj.^ sur  l’aphasie,  lit  sensation.  Elle  trouva  des  contradic- 
SVec  avait  publié  de  nombreux  travaux,  soit  seul,  soit 

apc  ^  ^ièves,  sur  l’aphasie  sensorielle,  sur  l’aphasie  motrice,  sur  les 
tence^^T  f’^’^®’‘^^^ticales,  s’éleva  contre  cette  doctrine.  11  défendit  l’exis- 
tgjjgg  d  ^  des  deux  grandes  formes  d’aphasie  corticale,  l’exis. 

baleg  et*  ^PLasies  sous-corticales.  11  défendit  la  théorie  des  images  ver- 
ïone  a  centres  d’images,  au  niveau  de  la  troisième  frontale  et  de  la 
c  Wernicke.  Il  afïirrna  que  les  lésions  du  pied  de  lu  troisième 
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nce 


frontale  déLenninaient  l’aphasie  motrice,  aphasie  tout  à  tait  indépendante, 
idiniqucment  et  anatomiquement,  de  l’aphasie  sensorielle.  Il  cita,  à  l’ap- 
])ui,  les  deux  cas  de  üejcrine  et  André  Thomas,  le  cas  de  Ladame-Von  Mo- 
nakow  et  contesta  les  cas  de  lésions  de  la  troisième  frontale  sans  aphasie. 
M.  Pierre  Marie  contesta  à  son  tour  lesfiils  cités  par  Dejerine,  en  décla¬ 
rant  que  la  lésion  dans  ces  cas  ne  se  limitait  pas  à  la  troisième  frontale  et 
liénétrait  en  jirofondeur  dans  le  quadrilatère.  La  discussion  se  poursuivit 
dans  la  Setn'iine  médicale,  dans  la  Presse  médicale,  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie.  Les  deux  adversaires  ne  parvinrent  pas  à  s’entendre.  Ils  ne  s’en¬ 
tendirent  pas  davantage  sur  la  théorie  des  images  et  sur  les  aphasies 
sous-corticales  ou  pures.  L’aphasie  motrice  juire  et  l’anarthrie  se  pré' 
sentaient  liiiui  avec  h;  mémo  tableau  clinique,  mais  tandis  que  Dejerine 
y  voyait  uiu;  forme d’ajihasic  motrice  due  à  une  lésion  de  la  sous-écorce, 
Pierre  Marii;  la  détacdiait  de  l’aphasie  et  situait  sa  lésion  dans  la  zone 
lenticulaire,  .le  dois  dire  ([ue,  en  1894,  au  (iongrès  de  médecine  de  Lyon, 
Pitres  avait  (hijà  séjiaré  l’aphasie  nujtrice  pure  du  groiqic  des  aphasies 
pour  la  rattacher  au  groujie  des  dysarthrics  jtseudohulhaires. 

Le  terme  d’anarthrie  est  vivement  critiqué  par  Dejerine  qui  Ini 


attribue  la  signification  de  paralysie  des  muscles  de  la  jiarole.  M.  Pierr® 
Marie  allirrnc  que,  étymologiquement,  le  mot  est  correct,  jmisqu’p 
s’agit  de  désigner  la  perte  du  langage  articulé,  et  que,  d’autre  part,  ü 
n’a  nullenieid,  visé;  hîs  anarthrics  ou  dysarthrics  par  jiaralysie  des 
muscles  de  la  jihonation  (;t  de  l’articulation,  ])ar  lésions  du  bulbe 
des  nerfs  ])ériphéri({ues.  L’anarthric  qu’il  a  visée  est  diiterminéc  par  une 
lésion  cérébrale,  ({ui  entrave  la  (ajordination  des  divers  mécanismes  de 
parole.  C’est  une  anarthric  toute  spéciale,  autonomisée  (m  (]uclquc  sorte 
])our  la  jiande.Le  siège  de  sa  lésion  est  voisin  (mais  distinct)  de  celui  <1'^* 
détermine  les  dysarthrics  des  iiseudo-bulbaires.  Peut-être  eut-il  mieu?^ 
valu  que  M.  Pierre  Marie  créât  un  mot  nouveau.  11  préféra  se  servir  d  un 
mot  existant,  pour  ne  jias  encombrer  la  nomem  lature  d’un  néedogisrne.  t 
faut  reconnaître  d’ailleurs  que  le  sens  de  ce  mot  est  parfaitement  exacL 
au  point  de  vue  de  sa  formation.  J’ai  ouvert  le  Dictionnaire  de  Littré  e 
j’ai  lu  :  arlicidé  vient  du  mot  latin,  <n  lir.iilus ,  diminutif  de  arliis,  ineinbrei 
de  même  radical  que  le  mot  grec  apOpov,  (pii  signifie  articulation,  jointurÇ 
emboîtement  d’un  os.  Or,  les  mots  sont  les  membres  d’une  phrase  ; 
s’articulent  les  uns  aux  autres  jiar  des  jointures  imaginaires.  Appli<I'^® 
au  langage,  la  métajihore  est  lunireuse.  Ltynudogiquenuint,  les  teriB®® 
d’arthric  et  d’anarthrie  sont  donc  tout  à  fait  corrects. 

L’anarthrie  de  Pierre  Marie  se  place  à  côté  de  la  dysarthrie  dçS 
pseudo-bulbaires.  I.e  siège  des  bisions  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  et 
la  maladie  de  Wilson  dans  la  région  des  noyaux  lenticulaires  fa*®® 
supposer  que  le  siège  de  l’anarthric  doit  se  trouver  dans  la  inêmerég***”' 
Il  re.stc  à  préciser  sa  localisation  étroilo. 

Depuis  vingt  ans  cette  question  de  l’anarthrie  a  (’;té  peu  étudiée, 
citerai  cependant  les  recherches  de  Pierre  Marie,  Foix  et  Bertrand  sur 
aphasiques  de  guerre  :  on  y  voit  que  la  zone  de  l’anarthrie  est  distincte 
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celle  de  l’aphasie,  qu’elle  est  située  presque  en  totalité  en  avant  de  la 
scissure  de  Rolando  et  qu’elle  porte  principalement  sur  la  partie  moyenne 
la  frontale  ascendante.  . 

Depuis  les  travaux  de  M.  Pierre  Marie,  il  y  a  quelque  chose  de  changé 
ans  la  conception  de  l’aphasie,  chez  les  neurologistes  contemporains, 
cjenne  a  un  peu  modifié  sa  manière  de  voir  ;  contrairement  à  son  opi- 
^“on  antérieure,  il  déclare  que  les  troubles  du  langage  intérieur  ne  sont 
pas  eonstants  dans  l’aphasie  de  Broca,  que  l’agraphie  peut  y  faire  défaut, 
fiue,  quand  ces  troubles  existent,  ils  dépendent  directement  du  fonction¬ 
nement  du  centre  cortical  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  ce  que 
■Pierre  Marie  conteste. 

on  Monakow  admet  les  deux  formes  anciennes  d’aphasie  sensorielle 
®  *1  aphasie  motrice,  mais  pour  lui  la  troisième  frontale  ne  constitue 
pas  le  centre  exclusif  de  la  parole.  Le  langage  dépend  d’une  zone  beaucoup 
P  os  étendue,  dont  la  troisième  frontale  fait  partie.  Pour  expliquer  la 
ysiologie  pathologique,  il  invoque  sa  théorie  de  la  diu.sc/iiu's,  c’est-à- 
du  [  P^y**ologiques  que  provoque  à  distance,  sur  toute  la  zone 

angage,  une  lésion  d’un  point  de  cette  zone,  de  sorte  qu’il  y  a  des 
mes  non  seulement  du  point  détruit  mais  encore  de  tous  les  points 
1  ®ont  reliés.  En  dernière  analyse,  l’aphasie  est  en  rapport  non  seu- 
ament  avec  des  localisations  anatomiques  mais  encore  qvec  des  loca. 
3  ions  physiologiques  complexes. 

Urjvjissl  von  Mayendoriï  l’anarthrie  corticale  n’est  pas  une  aphasie; 
an  trouble  moteur  qui  dépend  de  la  lésion  du  pied  de  la  frontale 
ndante  et  du  centre  moteur  commun  qui  siège  dans  ce  pied. 

Une^'^*'  fiai  admet  deux  espèces  d’anarthrie,  une  corticale  et 

,  ®  ï’‘^^*Phérifiue,  l’anarthrie  centrale  relève  d’une  lésion  du  faisceau 
niv  fini  part  de  la  troisième  frontale:  si  ce  faisceau  est  lésé  au 

*^n  centre  de  Broca,  cette  lésion  amène  une  anarthrie  corticale, 
®  "à-dire  une  aphasie  motrice  pure. 

CO  reste  partisan  des  aphasies  corticales  et  des  aphasies  sous- 

Pour  1  ®^^niet  l’aphasie  sensorielle  avec  ses  deux  centres  distincts 

i'ient  ^  pour  la  surdité  verbale.  Quant  à  l’aphasie  motrice,  elle 

®®lon^  '^^^iàsion  du  centre  de  Broca:  elle  est  corticale  ou  sous-corticale, 
atf  •  lésion  se  limite  à  la  circonvolution  de  Broca  ou  qu’elle 

Pas  fibres  de  projection,  lesquelles  gagnent  la  capsule  interne,  en 

Igg  ''Près  de  l’extrémité  antérieure  du  putamen  où  elles  rejoignent 
Voip  '’enues  de  l’hémisphère  opposé,  formant  là  un  carrefour  des 
gjj  ^  *3ngage,  dont  la  lésion  détermine  une  aphasie  motrice  complète, 
et  l^ingazzini  décrit  des  aphasies  sous-corticales  internucléaircs 

jj^upranucléaires. 

subdivise  à  l’infini  les  aphasies  tout  en  limitant  plus  étroi- 
tioij  •  -i  ^^i^^lisations  classiques.  Au  contraire  Head  tend  à  l’unifica- 
de  l'g  \  de  séparer  les  troubles  du  langage  articulé  des  troubles 

du  admet  qu’il  y  a,  même  dans  l’anarthrle  pure,  une  atteinte 

;  "Kage  intérieur. 
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3GK  A.  SOUQUES 

Eu  Fraiice,  Souques  eL  Eoix  ont  adopté,  dans  leur  ensemble,  les  idées 
de  Pierre  Marie.  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastirie  considèrent  l’apha¬ 
sie  comme  une  apraxie  spéciale  pour  le  langage  et  ado])tcnt,  quant 
au  reste,  une  théorie  éclectique.  .1.  Froment,  qui  s’est  attaché  à  l’étude 
de  la  psycho-physiologie  du  langage,  nie  l’existence  des  images  mo¬ 
trices  d’articulation  et  des  images  graphicpies  mais  admet  les  images 
sensorielles  verbales.  Pour  lui,  l’aphasie,  duc  à  la  j)erte  des  souvenirs 
auditifs  et  visuels  des  mots,  est  toujours  une  umnéitie  verbale  ;  l’anar- 
thrie  ou  aphasie  motrice  ])urc  est  due  à  une  amnésie  verbale  dissocie^ 
et  non  à  un  trouble  de  la  coordination  arl.icniaire. 

On  voit  que  runauimité  (\st  loin  d’être  faite  sur  la  question  de  l’anar- 
thrie  et  d(!  l’a])hasie.  Depuis  un  sièch;  qu’elle  est  étudiée,  il  n’y  a  que 
deux  découvertes  qui  aient  reçu  l’assentimynt  unainmc  :  la  loc.alisation 
des  troubles  du  langage  dans  un  seul  hémisphère,  et  la  localisation  de  1’*' 
pliasie  de  Wernicke  dans  la  zone  tenq)oro-pariétal(!.  'l'ont  le  reste  est 
contesté  :  contc.stée,  la  localisation  de  l’aphasie  motrice  dans  l’écorce  de 
la  troisième  frontale,  contestées  les  a])hasics  sous-corticales,  contestée 
l’anarthrie  de  Pierre  Marie.  Mais  la  sciencîc  ne  se  fait  pas  en  un  jour.  DauS 
la  question  de  l’aphasie,  la  vivisection  ne  peut  aider  au  progrès  puisqu® 
les  animau.x  ne  parlent  pas  ;  il  faut  se  contenter  des  faits  que  la  mala¬ 
die  oITre  à  notre  examen,  c’est-à-dire  des  lésions  anatomiques  habituel- 
h'ment  tro])  étendues  pour  perm(d,tr(!  une  localisation  précise.  On  a  nU® 
un  dcrni-siôclc  pour  localiser  ra])hasie  dans  un  hémisphère  et  dans  1® 
zone  de  Wernicke.  Or,  le  problème  de  l’anarthrie  n’est  posé  que  depu'® 
vingt  ans.  Il  sera  repris  un  jour.  Ge  sont  là  les  questions  les  i)lus  haut®® 
et  les  plus  y)assionnantcs,  mais  aussi  les  plus  dilliciles,  de  la  neurolog*®' 

.Je  me  suis  étendu  sur  l’œuvre  de  Bouillaud,  de  Dax  et  de  Broca,  par®® 
qu’elle  est  déjà  loin  de  nous  et  un  peu  oubliée.  J’ai  multiplié  à  dess®'® 
les  citations,  moins  pour  donneur  des  fondements  à  cet  essai  critique  q®® 
I)our  épargner  à  autrui  la  lecture  de  textes  disséminés  dans  des  reçu® 
nombreux,  et  lui  permettre  de  se  faire  rapidement  une  o])inion  persoU 
nelle. 
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Cas  d’hydrocéphalie  après  une  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
^<iue,  traitée  par  les  rayons  X  avec  un  résultat  favorable,  par 
L,  Prussak. 

sg  g,  ®  l ’eivtai  t  Alait  allciiit  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique  dans 
igj  li  a  été  traité  par  des  i)onctions  lombaires  et  ventriculaires,  mais  sans 

Ig  consécutives  de  sérum.  Il  a  été  examiné,  par  nous  pour  la  première  fois  à 

niais  *10  son  affection  et  n’a  pas  jirésenté  de  signes  méningés  quelconques, 

®*bilité*H signes  nettes  d’hydrocéphalie  :  proéminence  de  la  fontanelle,  impos- 
togg  ®  ^’cer  la  tête,  tremblement  des  mains,  accès  des  contractions  toniques  dans 
êous  f  vomissements  et  somnolence.  Le  liquide  r..-]-!.  était  clair,  s’écoulait 

réjgtio  ^  Pression,  contenant  30  lym])!).  par  mm.  cube,  sans  polyiuicléaires  ;  la 
nmélio''  'itnit'  fortement  positive.  Après  la  ponction  lombaire  légère 

des  siff  *  ^“cont  48  heures.  Les  3  semaines  suivantes  accentuation  progressive 
et  lej  •'oortionnés.  L’enfant  devint  de  plus  en  plus  somnolent,  les  vomissements 
devenaient  plus  fréquents,  les  dimensions  du  crâne  augmentaient 
Cilles  OUI-  semaines).  Après  la  radiothérapie  des  ventri- 

'iuelqugg  ^caux  (600  R.  fr.  en  deux  fois)  en  décembre  1927  tous  les  signes  cédèrent  eu 
signes  l'Riis  après  le  traitement)  l’enfant  ne  présente  poinl 

liéliorgt*  Il  se  développe  tout  à  fait  normalement.  11  faut  admettre  que  l’a- 

d’aut  survenue  après  la  radiothérapie  appliquée  sur  le  plexus  choroïde,  soit 
l'es  formations  prenant  part  à  la  production  du  liquide  céphalo-rachidien. 

'^’ichoïdisme  et  rachitisme  tardif,  imr  M.  W.  Stiîri.ing. 

É  s’aoj^  J, 

®Wté  dp  **'1  «arçon  de  1.6  aies,  dont  la  maladie  a  débuté  il  y  a  6  mois  par  une  dilTi- 
''ition  des  do  i^cc'Rituation  lu-ogressive  des  troubles  de  la  démarche,  appa- 

abonda  violentes  des  genoux  et  des  cuisses,  développement  du  tissu  grais- 
*11  Constate  l'  niveau  des  mamelles  et  des  parois  abdominales.  A  l’examen  objectif 
Pénis  et  traits  classiques  d'eunucliindismc  jiwénile,  c’est-à  dire  une  aplasie  du 

c®  tosses  ntisence  de  poils  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  dans 

'HOBoeUes^  g  nires,  adiposité  générale  accentuée  dans  les  territoires  de  prédilection 
isses,  parois  abdominales)  et  les  proportions  eunuchoïdales  du  corps. 
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Los  li’oiibles  roucLioiinels  de  la  maladie  consistent  principalement  en  des  anomalies 
do  la  démarche,  ce  qui  présente  les  caractères  intermédiaires  entre  les  troubles  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  de  l’ostéomalacie  et  de  la  dystrophie  musculaire 
progressive.  Hypotonie  et  pseudo[)arésie  des  muscles  du  tronc,  des  cuisses  et  des 
jambes  ;  exagération  des  réflexes  profonds.  L’examen  radiologique  décèle  —  outre  une 
dilatation  discrète  do  la  selle  turciquc  et  une  persistance  des  fissures  épiphysaires 
caractéristiques  pour  l’eunuchoïdisme  —  des  phénomènes  accessoires  considérés 
comme  patognoiuoni(iucs  pour  le  rachilisme  lardif  :  le  symptémc  bilatéral  de  coxd 
mra,  la  structure  obnubilée  des  os  [lelviens  et  les  appositions  osseuses  annulaires  du 
segment  supérieur  des  os  de  la  Jambe.  L’auteur  raiijjelle  que  le  problème  de  l’auto- 
nomio  clinique  du  rachitisme  tardif  n’est  pas  encore  sulllsammcut  élucidé  . et  qu’ü 
existe  dans  la  littérature  des  observations  correspondant  au  syndrome  du  rachitisme 
tardif  et  liées  à  l’insuinsauce  fonctionnelle  de  la  thyroïde  {JaksQh  et  Rotki/,  Sterling)- 
Le  cas  analysé,  dont  le  syndrome  d’eunuchoïdisme  signale  l’aplasie  des  testicules  et  la 
dilatation  de  la  selle  turchiue  -  l’iiypci  trophie  corrélative  de  Vhi/pophiinc  —  prouve 
que  le  syndrome  du  rachitisme  tardif  peut  ré.suller  des  troubles  endocrines  encore  plu* 
compliqués  (troubles  fonctionnels  des  glandes  génitales,  de  l’hypophyse  et  de  la  thy" 
roïde). 


Un  cas  de  pleurésie  exsudative  avec  des  signes  sympathiques 
nets,  par  M.M.  IIi:iim.\n  <  i,  l'iNcziiwsKi  (ilii  sorvion  dns  maladie* 
ncrv'(msns.  Méd.-clicl'.  :  E.  Elatau). 


.Malade,  T,.  M...,  célibataire,  ans,  etitr 
le  If)  .janvier  il  ressent  îles  douleurs,  par 


I  dans  le  service  le  .30  janvier  1028.  Depui* 


tordantes,  piquantes,  localisées 


l’é¬ 


paule  et  l’avant-bras  gauches.  Depuis  I  an  l’intensité  des  douleurs  s’est  exagérée 
notablement  ;  à  cotte  é!po([ue  le  malade  s’aperçut  que  le  moitié  gauche  du  thorax  * 
couvrait  de  sueur  par  accès,  tandis  (]ue  la  droite  restait  sèche.  Etat  subfébrile’ 
Objectivement  :  au  poumon  gauche  au-dessus  du  sommet  —  submatité  ;  de  la  côte  H 
en  bas  —  matité  ;  derrière  la  crête  de  l’omoplate  —  submatité  ;  de  l’angle  de  l’om® 
plate  — matité.  A  l’auscultation:  sous  l’angle  de  l’omoplate  respiration  bronchiqb®' 
respiration  affaiblie  sur  l’étendue  de  la  matité;  abolition  de  la  transmission  de  la  voi 
Hadiographic  dos  poumons,  ■ —  grosse  adhérence  interlobaire  au  poumon  gaucbOi 
obscurcissement  du  lobe  iidérieur  du  poumon  gauche.  Ponction  pleurale  à  gaucha 
20  cm“  de  liquide  séreux.  Au  système  nerveux,  absence  de  signes  nets.  Hyperestn 
sie  cutanée  à  gauche  sur  la  cage  thoracique.  U.-W.  dans  le  sang  et  le  liquide  C.-P’’ 
négatif.  Liq.  C.-H.  normal.  Porte  sudation  sur  la  moitié  gauche  de  la  cage  thor® 
cique  (en  avant  et  en  arrière),  du  cou  et  de  la  lèvre  supérieure  ;  la  peau  est  roUg 
Après  l’injection  de  0,000  de  iii!ocar[iine,  forte  sudation  sur  le  territoire  ’ 

ainsi  que  sur  le  ventre  à  la  région  [laramédiane  au-dessus  de  l’ombilic.  Béact.  P 
moleur  à  gaucho  après  piqûre  de  la  réigiou  mastoïdienne.  L’épreuve  de  DanieieP 
et  autres  ne  relèvent  i)as  de  sympathicotonie.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’irritation  , 

des  ganglions  syrnphatiques  paravertébraux  dorsaux  ainsi  ([ue  du  cervical  inféf 
par  des  grosses  adhérences  [deurales  et  par  l’exsudât  . 

Syndrome  oro-dorso-médian  du  noyau  rouge,  fiar  M.  S. 

(Cliriifjiio  nnurologifjuo  do  l*iof.  Ohzkchowski). 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  26  ans.  Le  premier  symptôme  observé  ôtait  le  tremble^*®  ^ 
du  membre  inférieur  droit,  apparu  il  y  a  un  an.  Le  tableau  clinique  s’est 
peu  à  peu  dans  les  derniers  trois  mois  ;  il  se  compose  d’une  paralysie  partielle 
oculo-rnoteur  gaucho  (mydriase  légère,  Argyll-Hobertson,  paralysiede  l’accommod® 
léger  ptosis)  et  d’une  faible  hémiparésie  alterne  des  membres, sans  signes  pyrabii 
avec  contracture  en  flexion  du  coude  et  une  légère  atrophie  musculaire.  Ce  qui  ^ 
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''  première  vue,  c’est  un  tremblement,  surtout  du  bras  droit,  Irombiemont  rare,  à 
lifande  amplitude,  se  limitant  aux  rnuscies  de  l’articulation  de  l’èpaule  et  du  pied. 
Pendant  le  tremblement  du  bras  ne  se  contractent  que  les  muscles  :  grand  dorsal, 
trapèze  en  sa  partie  inférieure,  petit  pectoral  et  quelquefois  la  longue  portion  du  tri- 
eeps.  Ge  tremblement  n’est  pas  dû  au  jeu  alternatif  des  muscles  antagonistes,  il  ne  pro- 
'■ent  que  des  secousses  et  des  relâchements  successifs  des  muscles  énumérés.  Les  mou- 
'’anients,  aussi  bien  volontaires  que  passifs,  accentuent  le  tremblement.  Le  tableau 
symptomatique  se  rapproche  surtout  du  syndrome  de  Benedikt  et  a  pour  cause,  avec 
®  plus  grande  probabilité,  un  tubercule  siégeant  en  cet  endroit.  La  réaction  de  Bes- 
redka  est  fortement  positive.  L’ophtalmoplégie  interne  de  l’œil  gauche  indique  la  loca- 
‘sation  du  foyer  dans  le  noyau  d’Edinger-Westphal  du  côté  gauche,  s’étendant  jus- 
"oyau  médian  de  la  troisième  paire  iparalysie  de  l’accommodation). Le  ptosis 
ger  démontre  que  le  pôle  proximal  du  noyau  latéral  est  aussi  atteint.  L’absence  d’oph- 
almopiiigie  externe  prouve  que  le  foyer  ne  s’étend  pas  plus  bas  et  qu’il  laisse  intactes 
parties  latérales  du  noyau  rouge.  En  somme,  l’auteur  admet  une  lésion  du  noyau 
l’auge  très  limitée,  bornée  à  sa  partie  orale  et  dorso-médiane.  L’hémiparésie  droite 
/  ®  légère  ne  doit  pas  nécessairement  être  attribuée  à  la  lésion  des  voies  pyramidales 
ant  donné  l’absence  des  signes  de  Babinski  et  Rossolimo.  L’hémiparésie  doit  donc 
rapportée  vraisend)lablement  à  la  lésion  du  noyau  rouge.  En  tait, les  recherches 
^Périmentales  de  Rademaker  et  les  observations  cliniques  réunies  par  cet  auteur 
montrent  que  la  ilestruction  du  noyau  rouge  peut  entraîner  entre  autre  une  hémi- 
arusie  avec  contractures  et  atrophies  musculaires. 


^i^ophie  tabétique  atypique  des  nerfs  optiques  ;  calcification 
artères  cérébrales  visible  à  la  radiographie,  ]>ur  ]\I,  St. 
leichgewicht  (du  servim?  du  Dr  Buegman). 

^^•loseph  A..., âgé  (le  40  ans.  En  191b,  infection  syphilitique;  enl917  devant  l’œil  gauche 
ceiM*'**^*^  ''oyait  une  «gelée»  et  des  points  foncés.  En  1920,  ne  pouvait  plus  lire  de  cet 
stati  *'  ”  'iisparut,  mais  le  malade  voyait  tout  en  couleur  jaunâtre.  L’état  restait 

jusqu’en  juillet  1927,  quand  apparut  à  l’œil  droit  une  brume  bleue  et  puis 
jaune.  G’est  alors  (pi’on  institua  un  traitement  par  Bi  et  As  qu’on  dut  aban- 
jamh*^''  ^  '*0  ia  perle  rapide  de  la  vue.  Depuis  1924  douleurs  fulgurantes  aux 

s,  puis  incontinence  des  urines  et  paresthésies  thermiques  au  ventre  en  ceinture, 
large  ®iiailé  complète  de  l’œil  gauche,  presque  complète  do  l’œil  droit.  Pupilles 
l’acc  '  ue  réagissant  pas  à  la  lumière,  faible  réaction  de  la  pupille  gauche  à 

gt,pgj'^”*o‘^ation.  A  l’ophtalmoscope,  atrophie  simple  à  droite,  choriorétinite  el 
^■■aublé^  '*  gauche.  Réflexes  tendineux  vifs,  sensibilité  thermique  aux  doigts  des  pieds 
aube  I*  ’  ^^^’^oamann  dans  le  sang  et  <ians  le  liquide  positif,  43  lympliocytes  par  1  mm. 
gauche  a'®  tal)és  parût  sûr. Le  long  développement  de  l’amaurose  de  l’ojil 

l’cuq  .  .®’'P'><lue  par  la  clioriorétinite  qui  semble  précéder  l’atrophie,  tandis  qu’à 
“Otrefo^i”*^  '  atrophie  se  développe  d’emblée.  A  remarquer  la  chromatopsie  décrite 
par  Bregman.  La  radiographie  du  crâne  révéla  une  calcification 
'’asilair*  l’artère  méningée  moyenne  des  deuxcôtés,  delà  partie  antérieure  de  l’art, 

le  conto  P^’^l'ablement  de  l’art,  carotide  visièle  au  fond  de  la  selle  turcique  dont 

reste  normal.  Cette  calcification  à  l’âge  si  jeune  est  d’autant  plus 
®  <îu’il  n’y  avait  pas  d’autres  symptûmes  de  sclérose  cardio-vasculaire. 


Un 


^  ®*^®éphalite  épidémique  à  forme  polynévri tique,  par 

•  'mchowicz  cl  M.  Woi.i'F  (S(Gvicc  d(;s  maladies  nerveuses  à 
°Pital  Gzysl«j  à  Varsovie.  .Médccin-ehef  ;  E.  Flatau). 


Üges  ej  J  -S.. .,07  ans.  0  semaines  avant  son  entrée  à  rhôpital  apparurent  des  ver- 
^  demain**  surtout  la  nuit,  qui  cMèrent  après  une  durée  de  2  semaines, 

1/2  avant  l’arrivée  dans  le  service  apparurent  des  douleurs  aiguës 


SOaiËTf:  DE  NEUROLOGIE  DE  VARSOVIE 


üxes,  lüctilisi'os  iui  siici  un:,  (lu  C('il,(!(  (li'oîl,  c)ui  ii-i-m liaient  le  long  de  la  surface  postérieure 
du  membre  inférieur  droit.  ?  .jours  aprf'S  l’apparition  de  ces  douleurs  survint 
une  parésie  péripliirirpie  du  facial  ffauclie.  Simullanéniei  l  le  malade  ressentit  des 
douleurs  fixes  à  la  région  occipitale  et  à  la  moitié  supérieure  de  la  partie  postérieure 

Examoti.  —  En  penchant  la  tète  eu  arrif-rc  le  imdade  ressent  une  douleur  é  la 
nuque.  Vision  5/5.  Hélrécissement  cone.eulri(pie  du  champ  visuel.  Diplopie  (ferme 
e.onslammeut  l’ieil  droit).  Pas  de  parésie  apparente  des  muscles  oculaires.  Parésie 
du  facial  gauche,  à  type  périphérique.  (H.cornéen  gaucho  aboli.  Signe  de  Simehowicz 
iiaso-mentouier  +.  Membres  supérieurs  rien  à  signaler.  Iléflexes  abdomiiiaux-supi^' 
rieurs  très  faibles,  moyens  et  inférieurs  à  droite  ^  0,  à  gauche  +.  Erémast.  +i 
g  >  droite.  Signe  de  Lassèguc-bilatéral.  Signe  de  Mackiewiez  à  droite.  Douleur  pro¬ 
voquée  à  la  pression  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  à  droite.  Pression  des  points 
du  sciatiipie  ne  provoque  pas  de  douleur.  Pas  d’atrophie.E’électrodiagnostie  aux  muscles 

et  nerfs  des  membres  inférieurs  ne  révèle  rien  d’anormal.  Réflexe  rotulien  droit  = 
(),  gauche +.  H.  Ach.  droit,  gauche  -  D+.  Réflexe  plantaire  en  flexion.  Pas  de  signe 
des  antagonistes,  peut-être  au  pieit  gauche.  Sensibilité  norm.  Réaction  de  B.  W. dans  le 
sang  et  le  li([uide  E.-R.  négative.  A  la  ponclion  lombaire,  le  ’l'l  mars,  on  olitient  un 
liquide  clair  contenant  112  lymphoc.,  N.-.\p.  -|-  -f.  beaucoup  de  lilirine,  albumine 
d,3  %o  Eangc — Bord.-Was.  m'igat.,  Etant  donné  les  troubles  polynévritiques,  com¬ 
pliqués  de  phénomènes  méningés  (lymphocytose),  de  diplopie  et  de  parésie  faciale,  H 
faut  parler  le  diagnostic  mentionné  [dus  haut. 


Tumeur  médullaire  associée  à  une  lésion  transversale  de 
moelle  à  localisation  beaucoup  plus  basse,  par  .MM.  Tyezka  et 
J.nciKiwsKi  ((llini([ii(;  imiiroldffiipuî  du  Prof.  Ouzeciiowski). 

I.a  malade  de  25  ans  remanpie  depuis  11123  une  atrophie  progressive  de  son  mernb'’® 
iid'i’irieur  gauche  et  une  coloration  rouge-cyanotique  de  ses  pieds.  Depuis  quelque® 
années  sa  démarché  est  devenue  maladroite  et,  depuis  UI27,  impossible  sans  canne  , 
a  cette  épmiiie  elle  ressent  des  douleurs  à  la  hanche  gauche.  E’examen  objcctit  pratiqu 
au  mois  de  février  I1I2K  revele  une  hyperkératose  et  une  acrocyanose  des  membres, 
surtout  marquée  a  la  lamlie  et  au  pied  gauche.  Les  réflexes  abdominaux  sont  abob®' 
l.e  membre  inferieur  gauche  est  en  sa  totalité  plus  mince  que  le  droit  de  2  cm.  Parés*® 
et  hypolonie  des  membres  inlerieurs,  plus  marquée  à  gauche,  portant  surtout  sur  1®® 
muscles  des  cuisses.  De  réllexe  rotulien  droit  eslinverti,  le  gauche  et  les  deuxachillé®** 
sont  normaux.  Réflexe  plantaire  à  gauche  en  extension,  signe  de  Rossolimo  à  gaudj®' 
llypoesthesie  culanee  fiour  luus  les  modes,  jusqu’à  1),  ;  anesthésie  radiculaire  “J®.  ? 
gauche,  légère  dissociation  des  sensibilités  au  membre  inférieur  droit.  La  sensibm 
musculaire  est  abolie  aux  orteils  des  deux  côtés.  Démarche  ataxique.  La  P®**®^* 
lombaire  n’a  fourni  ipi’une  petite  quantité  de  liquide  G.-R.  (jui  est  nettement  xan 
ehromiqne  avec  dissociation  albumino-eytologique.  .\  cette  môme  ponction  on  a  C® 
taté  l’impermabilité  des  espaces  sous-arachnoïdieus  spinaux  à  l'air.  Le  lipiodol 

cipitale  s’est  arrêté  en  «  casque  »  au  niveau  de  la  vertèbre  Dr-  ^ 
s  auteurs  admettent  l’exist®”® 


de  2  lésii 


'anlsles  trouble 


r.centuent.  1 


s  dans  la  moelle  :  1)  foyer  supérieur, suite  de  la  compression  par  une 


tumed’ 

l’arrêt 


siégeant  au  niveau  de  la  vertèbre  D7,  ampiel  correspond  la  localisation  de  1 
du  lipiodol,  la  limite  supérieure  des  troubles  sensitifs,  l’absence  des  réflexes 
naiix,  le  caractère  eonqiressif  du  liquide  E.-R.,les  signes  de  Babinski  et  de  Itosso 
du  eùlé  gaiiehe,  au  début  de  l’observation  ;  2)  foyer  inférieur  siégeant  au  p, 

segment  Lj  et  des  segments  situés  plus  bas.  .\  ce  foyer  il  faudrait  rapporter  les  ph 

s  réflexes  roluliens,  l’atrophie  des  quadriceps  10 


et  des 


1rs  de  la  faseia.  La  longue  durée  du  [irocès,  évoluant  du  segment  L'ver®^ 
avec  une  tri’is  grandi'  probabilité  une  atteinte  intramédullaire  qh‘> 
pourrait  être  une  gliomatose  à  marche  très  lente,  latente  presqu® 
actuelle. 


J  U®' 
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Cas  de  neuromyélite  optique  à  issue  favorable,  j^ar  M.  Koelichen, 

Le  malade,  J.  K...,de22  ans,  qiieEjues  jours  après  une  intecliou  grippale,  est  pris  d’un 
eccès  de  fièvre,  d’un  ahaissemcat  brusque  de  la  vue  et  d’une  parésie  des  membres  inI6- 
^ars.  Les  jours  suivants  la  cécité  et  la  paralysie  des  membres  intérieurs  deviennent 
f'omplètes,  la  défécation  et  la  miction  impossibles.  A  l’examen  on  constate  une  névrite 
optique  double,  une  parésie  du  regard  à  droite,  un  léger  alTaiblisscmcnt  du  membre 
supéueui  gauche  avec  légère  atrophie  dos  muscles  de  l’avanl-bras  et  de  la  main,  une 
paralysie  Flasque  compléle  des  membres  inférieurs  avec  sup|)rcssion  des  réflexes  ten- 
'Ueux  et  cutanés,  et  une  anesthésie  superficielle  et  profonde  reniontant  sur  le  tronc 
jusqu  il  la  /one  U4,  de  la  rétention  d’urine  et  des  matières,  une  légère  raideur  de  la 
ouque,  des  escarres  aux  régions  tessière  et  sacrée  et  aux  talons.  L’examen  du  li(iuide 
montre  une  albuminose  et  unclymphocytosc  peu  marquées.  Le  B.-W.  est  négatif, 
el  de  la  maladie,  progressive  à  la  première  période  et  accompagnée  de  fièvre 

Sontlement  douloureux  passager  des  genoux,  tourne  bientôt  vers  l’amélioration. 
^  U  moment  de  la  présentation  du  malade,  3  mois  après  le  début,  sa  vision  est  assez, 
‘faisante  (acuité  visuelle  des  2  côtés  ^  ^  0,1),  il  lui  reste  cependant  une  atrophie  par- 
6  edes  nerfs  optiques  ;  la  motilité  des  membres  supérieurs  est  noimale,  pas  d’atro- 
6  uiusculaire.  Il  marche  sans  aide  en  traînant  quelque  peu  son  membre  inférieur 
*  ■  Les  troubles  sensitifs  ont  disparu  complètemeni ,  les  réflexes  rotuliens  et  achil- 
^aens  sont  vifs,  on  trouve  (lu  clonus  au  pied  droit  ;  les  réflexes  abdominaux  ont 
^^■apparu,  surtout  du  côté  gauche  ;  les  signes  do  Babinski  et  do  Hossolimo  restent 
‘raux.  Ce  qui  est  à  souligner  dans  ce  cas,  c’est  une  rénaission  importante  après 
““  «tat  initial  fort  grave.  ' 


Une  affection  cérébrale  après  la  rougeole,  i)ar  MM.  I..-E. 

Bi(E(;man  cl  l’oNCZ  (du  service  du  !)>'  Bhkcman). 


Un  gare, 
'^'^Phaléc 


i  ans  ])réscnle,  cinq  semaine 
quel  '  ^°''™'^^aments,  troubles  de  consci 
I  eiques  jours  l’état  général  s’améliora.  A 

Pafole  lente, 

Mouv( 


le  rougeole,  les  troubles,  suivants: 
o'e,  troubles  do  la  parole.  Après 
on  constate  :  marche  impossible, 
monoloneet  saccadée,  ataxie  des  4  membres,  surtout  desmembres  gauches, 
eto  involontaires  choréiformes  à  gauche.  Hcflexes  tondineux-vifs  ;  Babinsk, 

r  .'J^''''Leim  positifs.  Liquide  normal,  sauf  hypoglycorrhachio  (0,025  %).  Amélioration 
làgè'r*^  Lout  de  2-3  semaines.  Maintenait  il  n’y  a  qu’une  parole  saccadée  et  u.ie 
les  gauche.  Le  tableau  se  rapproche  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë,  mais 

née  I-  abdominaux  et  crémastériens  étaient  conservés,  le  signe  de  Rossolimo 
braie  '  '  normal,  pas  de  nystagmus.f l’est  le  troisième  cas  de  lésion  céré- 

clini^  ^“^Unorbilleuse,  observée  par  les  auteurs  au  cours  des  derniers  mois  ;  l’aspect 
gue  de  ces  cas  est  tn'is  polymorphe. 


Séance  du  19  mai  1928. 


Cas  de  maladie  de  Basedow  avec  parésie  des  muscles 
oculaires,  par  .M.  Bhussak  I^eon. 

S-  H.  -le 

"b  choc"’  ’  A  la  fin  de  dcîcernbre  1027est  apparue  chez  la  malade,  après 

L  ^^^®^Uluc,  une  exophtalmie,  et  2  mois  1  /2  après,  une  diplopie  au  regard  en 
ment  maigrit  depuis  2  mois  et  se  sent  affaiblie. Depuis  3  semaines  tremblc- 

u  tête.  Il  est  impossible  de  préciser  le  moment  d’apparition  de  l’hypertrophie 
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de  la  Uiyrnïde,  eu  tout  cas,  elle  ne  semble  pas  avoir  été  augmentée  avant  l’affection 
actuelle,  l’as  d(^  signes  de  syphilis. 

Objestivement  :  thyroïde  légèrement  augmentée  (goitre  vasculaire),  légère  exoph- 
talmie.  Signes  de  Ualrymplc.  de  Gracie,  de  Moebius  positifs, signe  (ic  Steilwag  incons' 
tant.  Mouvements  oculaires  à  l’extérieur  ainsi  que  ceux  (in  globe  oculaire  gauche  en 
haut  légèrement  limités.  Mouvement  en  haut  du  globe  oculaire  droit  entièrement 
impossible.  Le  caractère  de  la  dii)lopic  indique  une  parésie  du  droit  supérieur  droit. 
L’entrecroisement  incomplet  des  Images  (superposition  ()artielle)  est  probablement 
provoqué  par  la  parésie  d’un  degré  moindre  du  droit  su[)éricur  gauche.  Les  autres 
nerfs  crâniens  sont  normaux.  Les  pupilles  réagissent  bien  aux  2  modes.  Léger  treni' 
blemcnt  de  la  tête  et  des  doigts,  outre  cela  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ne  pré¬ 
sentent  point  de  signes  pathoiogiques.  Pouls  138.  Pression  artérielle  145-75.  Métabo¬ 
lisme  basal  augmenté  de  45,  4  %.  IL-Was.  dans  le  sang  négatif.  Excluantun  fond  spé¬ 
cifique,  ainsi  que  la  myasthénie,  nous  supposons  cpie  lus  parésies  des  muscles  oculaire? 
sont  on  rapport  étroit  avec  la  maladie  de  Basedow.  En  faveur  de  cotte  supposition 
plaide  surtout  la  simultanéité  do  l’apparition  des  symptômes. 


Médulloblastome  du  cervelet  avec  métastase  aux  méninges  de 
la  moelle  n(‘ur()l()gi([ii(‘  du  IVof.  Ok/.echowski), 

M.  S.  Mi':ssiN(i. 


Le  malade,  homme  de  33  ans,  bien  portant  jusqu'alors,  présente  à  la  première  période 
do  son  affection  des  signes  de  tumeur  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche  pénétrant 
à  l’intérieur  du  quatrième  ventricule.  Cet  ensemble  symptomatologique  consistait 
en  pan'  le  I  I  [  I  un  et  du  centre  vasomoteur,  en  dilliculté  de  la  déglutition  et 
de  la  parole,  en  stase,  papillaire  (d,  céphaléi-s  d'une  intensité  extrême,  d’autre  p»''*' 
en  phénomènes  ataxiques  du  coté  des  membres  (d,  légers  troubles  dans  le  domaine  de-? 
nerfs  cochheiire.  vristibulaire  et  trijumeau  sensitif  du  côlé  gauche.  Après  une  série 
unique  de  trait(nnenl  par  les  rayons  X  tons  les  phénomènes  tant  objectifs  que  sub¬ 
jectifs,  la  stase  papdlaire  coit)[)rise,  dis[iuraissent  [iresipu!  totalement.  Presque  au 
même  moment  débute  la  seconde  période  de  la  maladie,  caractérisée  par  des  symptôme®^ 
d’une  tumeur  extraméilullaii-c,  dont  l’évolution  prend  une  allure  tout  à  fait  verl’- 
ginense.  Après  avoir  éliminé,  la  cysticereose  méningée,  routeur  corndut  au  rnédullo' 
blastome  primaire  cérébello-ventriculaire  avec  métastase  dans  les  méninges  au  niveau 
des  U!)  et  1)10.  On  peut  se  poser  la  question,  si  la  radiotbéi-apie,  tout  en  détruisnb 
la  tumeur  primitive,  n’aurait  pas  facilité  la  production  de  la  métastase. 


Démonstration  des  cas  d’inflammation  disséminée  épidéi»^' 
que  du  système  nerveux,  pur  .MM.  S.  IIehman,  S.  I’russaK, 
T.  SiMCHowicz,  ,M.  VVoLi  r  (Du  s(!ivii-(!  dos  iiiiiladins  ikuvouscs 
DocDdii-  K.  I’’i,ATAU,  Vaisuvin). 

Cas  1.  B. ..,-20  ans.  Entre  dans  le  service  le  -27  avril  1028.7  semaines  auparavant  ell® 
a  ressenti  subitement  de  l’engourdissement  à  la  jambe  droite,  à  la  main  droite  et  au^ 
doigts  ;  cet  engourdi.sscment  persiste.  Pas  d’affaibli.ssement  des  membres  inférieurs. 
lendemain  paresthésies  an  jiavillon  de  l’oreille  droite  et  sensation  d’engeluO 
aux  IV”  et  V"  orteils  droits.  Depuis  2  jours  picotement  constant  aux  surfaces  an 
rieure  et  latérale  du  thorax  à  droite,  ainsi  i|u’,ï  la  [)artic  supérieure  de  la  cuisse 
Objectivement  :  état  subfébril,  pouls  90,  légère  parésie  droite  avec  légère  augnaen 
tion  de  H.  périostes  aux  membres  supérieurs  du  même  côté  et  avec  aboliUon 
B.  abdominal  droit.  Hossolimo  jiositif  pour  le  gros  orteil  droit  et  aréflexie 
L.  C.-U.  :  absence  de  pléocytose,  N.,-Ap.  4-  ;  Bord.-Wass.  négatif  dans  le  sang 

L.  C.-IL 

Cas  -2.  B...,  30  ans,  entre  dans  le  service  le  30  avril  1028.  B  y  a  2  semaines  céph® 
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violente  subite,  persistant  5  jours,  état  subfébril  ;  le  lendemain  diplopie  horizontale, 
léger  strabisme  convergent  de  l’œil  droit.  Voit  comme  à  travers  un  nuage.  Une  semaine 
®hparavant,  paresthésie  é  la  jambe  gauche.  Objectivement  :  état  subfébril,  pouls  90, 
pupille  gauche  >  droite,  affaiblissement  de  la  réaction  à  la  lumière,  surtout  à  gauche, 
•gnes  de  Parinaud  et  Bielschowsky  positifs.  Fente  palpébrale  droite-rétrécie.  Aré- 
^xie  plantaire.  Rossolimo  +  bilatéral.  L.  G. -B.  16  lymphoc.  ;  N.-Ap.  +  ;  Bord.- 
Was.  négatif  dans  le  sang  et  le  L.  G.-H. 

Cas  3.  W...,  53  ans.  Entre  dans  le  service  le  3  avril  1928.  II  y  a  9  semaines  paresthésies 
•'  la  main  gauche,  ainsi  que  sous  le  genou  droit,  persistant  pendant  4  semaines.  Propa¬ 
gation  progressive  des  paresthésies  à  la  main  droite  et  aux  2  membres  inférieurs,  allant 
f  pair  avec  de  la  parésie  des  membres  inférieurs.  Rétentio  n  des  matières  et  fies  urines 
abord,  ensuite  incontinence  des  urines.  Objectivement  :  T»  normale,  pouls  73i 
Parésiedu  membre  supérieur  droit  et  des  2  membres  inférieurs.  Hypertonie  aux  membres 
'■ajts,  exagération  de  tous  les  R.  periost.  et  tentlineux,  clonus  du  pied.  Rossolimo 
positif  bilatéral.  Lift.  G. -R.  xanthochrom.,  N.-.\p  -f  ;  absence  de  pléocytose.  llord.- 

négatifs. 

Cas  4.  Malade  G...,  53  ans.  Entre  dans  le  service  le  30  avril  1928.  Ce  jour  même  il  a- 
U  momentanément  connaissance.  Objectivement  :  pouls  64,  inégalité  iiupillaire, 
I  e  >  gauche,  réagissant  paresseusement  à  la  lumière.  Paralysie  des  tnouvfunents 
au  regard  en  haut,  ainsi  que  parésie  au  regard  decôté.  Ptosogauehe.  Parésie 
g  aoial  droit  (ram.  infôr.).  Spasme  à  la  joue  gauche.  Mimique  pauvre,  pleurer 
^Pasmodique,  parole  pâteuse,  déglutition  bonne.  Réflexes  —  rien  à  signaler.  Membres 
n'^gaPf'^'^*  inférieurs,  rien  à  signaler.  L.  G. -R.  5  lymphoc.  —  N.-Ap.  —  ;  Bord.-Was. 

Insomnie  depuis  quelques  semaines,  douleurs  passagères, 
g  ®*'*V6nient  ;  pouls  96,  face  luisante,  pupilles  normales.  Nerfs  crâniens,  membres. 
9  rieurs  et  inférieurs,  rien  à  signaler.  Affaiblissement  du  réflexe  abdominal  gauche, 
geration  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens.  Rossolimo  très  positif  des  deux  côtés. 
Ilncte  ^  I^">  ans.  Il  y  a  une  semaine  la  parole  devint  subitement  indis- 

p  .  lendemain  affaiblissement  du  membre  supérieur  droit.  Objectivement  : 

gér  t  Bielschowsky  +,  parésie  oculaire  à  droite.  Ilémiiiarésio  droite,  avec  exa- 

a  ion  des  réflexes  du  môme  côté  et  affaiblissement  des  réflexes  abdominaux.  Rosso- 
En"^  bilatér. 

du  s”  '*ons  voyons,  chez  tous  cesmalades,  renvahissement  des  différents  étages 

Paint  d*”^  aa^veux  central,  et  en  premier  lieu  de  la  moelle  ou  du  tronc  cérébral.  Au 
l’aut  *  symptomatologique  ils  rappellent  d’une  part  la  sclérose  en  plaques  et  de 
algne^^d  ^  ^''^^P^alite  léthargique.  Ge  qui  est  .caractéristique  c’est  la  constance  du 
aneié  a  ^“asaünao,  sans  signe  de  Babinski.  Le  liquide  céphalo-rachidien  présente 
tério.-®  Pldocytose,  dans  l’anamnèse  on  trouve  des  douleurset  des  paresthésies 

du  O  auteurs  c 
ystènie  nerveux. 


d  origine  centrale.  Le  nombre  des  ci 
supposent  qu’il  s’agit  d’ui 


observés  indique  une  affection  eiidé- 
inflammation  disséminée  éjiidémiijue 


Üq 


sclérose  en  plaques  sub  aiguë  avec  contractions 
]  ,.  ^®ires  etfasciculaires,  par  M™  Bau-]'russak  (Service  des  ma- 
los  norveiisoc  iir  U  1,',  ..r.,,  l’jiôpiial  C.zy.sl  e  à  Varsovie). 


Hfirveiises  du  I)r  E.  Flatau 


P’’esque  s’  '  ®'**'''é  à  l’tiôpital  le  29  avril  1928.  Il  y  a  4  mois  sont  apparus' 

la  igjj'**"*’*'anèment  des  troubles  de  la  déglutition,  une  sensation  d’engourdissement 
'•fines,  de'"]*  ''  fi’f  côté  gauche,  des  troubles  génitaux,  une  rétention  des 

*•••  Kiois  il  **  adfstipation.  Quelque  temps  aiirès  rire  et  pleurer  spasmodique.  Depuis 
•aièrieupj  Plamt  de  faiblesse  et  d’engourdissement  aux  membres  supérieurs  et 
®‘®P  porta  ’•"  “••  aousation  do  tremblement  dans  l’orbiculairc  de  l’œil  gauche, 

'aiumièrg'',  ^'•'•’'''avant.  Nie  la  syphilis.  Objectivement  :  Pupilles  réagissent  bien  à 
®  à  la  convergence.  P’ond  d’œil  normal.  Nystagmus  latéral  à  gauche  et  à 
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droite.  TremldeiiierU  île  lu  langue.  l’aréHie  iiiinime  du  u.  Vil  inférieur  droit.  RéflPX 
jiliaryugé  alxili,  parésie  du  e.onstrie.leur  du  pharynx  et  d(“s  muscles  du  voile  du  iialais, 
l.a  force  tuusculaire  des  membres  est  diminuée,  également  dans  tous  les  segments. 
Hé.actioiis  électriipies  uormah's.  Goutractious  librillaircs  et  fasciculaires  très  accusés 
dans  les  muscles  des  cuisses  et  des  mollets.  Réflexes  aux  membres  supérieurs  exagérés. 
Réflexes  abdominaux  :  supérieurs  et  méd.  très  faibles,  inférieurs  abolis.  Réflexes  rotu- 
liens  et  acliilléens  très  exagérés  droit,  gauche.  Signe  de  Babinski  du  côté  droit, 
du  côté  gauche  le  rellexe  plant,  indécis.  Rossolimo  des  deux  côtés  positif.  Sensibilit'^ 
intacte.  Liifuide  (..-R.  :  i\onne-.\ppelt  +  ;  pléocytose  ü.  Réaction  de  Uord.-Was. 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  négative.  Vu  le  talneau  clinique  et  l’évolution  de  l’af' 
fectioii,  nous  excluions  la  sclérosé  latérale  amyotr  et  lasyringoiT.yélie  et  nous  nous  arrê¬ 
tions  sur  le  diagnostic  de  sclérose  en  jilaque.  Gc  cas  mérite  l’atlention  à  cause  des 
symptômes  rarement  observés  dans  cette  alTectioii,  à  savoir  :  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion,  signes  d’irritation  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  c’est-à-dire  contraction® 
librillaires  et  fasciculaires. 

Névrite  traumatique  raynaudiforme,  par  M.  \\  .  Stkiu.ing. 

IJéiiionstratioii  d’un  cas  et  analyse,  de  'î  cas  ultérieurs  avec  troubles  trofihiUUé® 
analogues  des  os,  consécutifs  à  la  lésion  traumatique  du  nerf  sciatiiiue  poplité  externe. 

Ee  ras  1  ('ommrne  un  homme  de  kM  ans,  che/,  qui, à  la  suite  d’une  opération  de  l’ané¬ 
vrysme  de  l’artère  poplitée  droite  s’installa  une  paralysie  dn  nerf  sciatique  poplité  ext- 
droit  ([laralysie  partielle  du  jucd,  réaction  de  dégénérescence  du  muscle  jambier  ante¬ 
rieur).  ,\près  7  mois  se  développa  une  gangrène  profonde  de  la  région  de  la  base 
gros  orteil  et  la  radiographie  constata,  outre  une  décalcilication  généralisée  des  a® 
du  |ded  et  du  métatarse,  une  décalcilication  en  /oi/ir  et  des  iilcéralioiis  de  la  substance 
eom[iacte  de  la  phalange  basale  dn  gros  orteil.  Les  injections  d’insuline  ont  eu  comme 
elTet  une  régressio.i  prcsipie  totale  des  lésions  gangréneuses  en  restant  sans  influence 
sur  les  altérations  osseuses.  Le  ras  2  c.oneerne  un  homme,  de  ;!7  ans  avec  me  lésia'* 
traumatique  de  guerie  du  nerf  sciatiipie  gauche  et  des  lésions  paralytiipics  graves  apf  ' 
l'extraclion  de.  la  balh‘  au  niveau  du  nerf  sciatiquepoplité  ext.  gauche,  ,avej.de.s  troua 
profo.ids  de  la  sensibilité  et  une  réaction  de  dégénérescence  du  muscle  soléaire  gauch®- 
Hientôt  se  soid.  dévelopjiés  des  troubles  vasomoteurs  du  pied  gauche  à  côté  d’une  eX 
.■.ération  gangrénensi'  à  la  base  du  gros  orteil  et  des  altérations  considérables  àe 
phalangett<‘  des  1,  2  et  4  orteils  constatés  p.ar  la  radiographie.  /.«  cas  3  enfin 
rapporte  à  un  homrne  de.  21  ans  avec  une  plaie  de  guerre  du  nerf  sciatique  pOP  ' 
ext.  gauche,  che/  (pii  l’examen  radiographique  a  constaté  des  altérations  etdes  u 
rations  osseuses  de  la  phalange  basal  du  gros  et  du  second  orteil  analogues  aux 
sions  du  cas  pré cédeid,, donc  sai  s  altérations  (pielcomiues,  trophiques  ou  gangréneu 
de  la  peau  et  d(‘s  parties  molles,  l’uisque  les  altérations  analysées,  correspondan 
point  de  vue  clinique  et  radiologique  à  la  maladie  de  Raynaud  (gangrène,  «g 

uhu'îralions  caractéristiques  de  la  substance  coitqjacte  des  os),  se  sont  développée® 
les  trois  cas  à  la  suite  d’une  lésion  traumatique  du  nerf,  l’auteur  propose  U 
délimiter  sous  le  nom  de  nriirilr  IraumalEiiic  raiinaudifurmr.  Le  fait  île  la 
des  troubles  observés  dans  les  trois  ras  avec  une  lésion  du  nerf  sciatique  popl'l^ 
est  en  accord  avec  la  richesse  des  libres  sympathiques  sur  le  trajet  de  ce  nerf. 
observations  de  l’auteur,  en  constatant  la  réalité  du  syndrome  de  Raynaud  de 
symplomaliipie  consécutif  à  la  lésion  des  .lerfs  périjihériques,  plaident  en  même  te 
’jiour  la  patogéiiie  sympathique  de  la  maladie  de  Raynaud. 

Symptômes  génitaux  en  rapport  avec  des  accès  épilepti*!'*®^’ 

finr  M.  Uni'.GMAN 

Un  garçon  de  Ri  ans  soulTre  depuis  2  ans  de  crises  épileptiques  qui, dans  , 

année,  sont  devenus  plus  fréquentes,  eu  outre  il  a  souvent  des  accès  de  «  petit 
et  parfois  des  accès  «  d’épilepsie  rotatoire  ».  l'endant  les  accès  convulsifs  on  rem 
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une  éreclioti  de  la  vcr^e  suivie  souve.il,  d’éjaculalion.  i)nns  les  accès  abortifs  rércclion 
®8t  plus  faible.  Ouelquofois  l’èrectiop  se  présente  immédiatement  avant  les  accès. 

nns  l’état  d’obnubilation  postéiiileptique  le  malade  se  masturbe  souvent,  sans  s’en 
souvenir  après.  Fendant  son  séjour  à  l’hôpital  on  remarqua  2  foisl’aote  de  rnasturba- 
'On  qui  précédait  immèdialemeTit  le  début  de  l’accès.  La  famille  jirétend  qu’il  a  com- 
.niencéù  se  masturber  depuis  1  an  et  depuis  ce  temps  aussi  les  accès  sont  devenus 
'eaucoup  plus  frétiucnts.  Tous  ces  faits  indiquent  que  dans  oc  cas  il  existe  une  rela- 
>on  étroite  entre  les  symptômes  de  la  sphère  génitale  et  les  accès  épileptiques,  et 
U'testent,  en  accord  avec  l’appréciation  de  l•'tré  et  de  Sollicr,  que,  au  moins  dans 
luelques  pgs,  la  maslurbation  doit  être  envisagée  non  seulement  comme  tache  dègé- 
u  rative  accompagnani  l’épilepsie,  mais  aussi  comme  couse  pouvant  iirovoquer  les 
uooês  et  comme  ac.te  <robnubilation  postépileptique 


Syndrome  ressemblant  à  la  polynévrite  avec  des  altérations 
•in  liquide  rachidien,  par  MM.  Khakowski  cl  K.  I\)ncz  (du 
service  des  maladies  nerveuses  du  IK  Bhegman). 


Une  femme  de  bu  ans  est  tombée  malade  il  y  a  8  semaines,  présentant  des  symptômes 
'Iro’t'*^^  ot-  se  plaignant  de  paresthésies  et  de  douleurs  dan 


le  memljre  supérii 
es  4  membres  et  l’em 
parésie  des  membres  et  la  ma 
oe  pouvait  plus  marcher.  .\u  prenfier  examen,  à  l’hôpital,  on  trouva  une  extrèm 
et  même  au  toucher  des  muscles  et  des  nerfs -périphériques.  “ 


t  de  paresthésies 

Après  quelques  jours  les  douleurs  se  so.it  étendues 
aient  de  dormir.  Au  bout  do  2  semaines  survint 
lade 


'^nsibUité  à  la  p._ . .  . . . . .  . . . .  . . . 

li  '’^otrice  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  n’était  pas  très  prononcée  et  s( 
*  aux  segments  jiroximaux.’  Ataxie  énorme  des  4  membres,  surtout  du  cùti 
Se'*-  rétlexes  tendineux  étaient  tous  abolis  ;  le  tonus  musculaire  diminué.  La 

lité  tactile  et  profonde  était  troublée  à  la  périphérie,  des  membres.  L’e.xcitabi- 

s’in  ‘l®*  muscles  et  des  nerfs  n’était  pas  altérée.  Au  bout  de  quelques  jours 

I  *  une  diplopie  causée  par  une  paralysie  du  muscle  droit  supérieur  gauche.  A 
^  ponction  lombaire  on  releva  un  liquide  riche  en  albumine  (0,75  %),  et  contenant 
gj,  ^I^P^onytes.  Une  seconde  ponction,  2-3  semaines  après,  donna  une  pléocytose  plus 
niai  f  lymphocytes),  mais  l’albumine  tomba  presque  à  la  norme.  L’état  de  la 
le  f  *  *’’amélior8  progressivement.  La  localisation  de  la  parésie,  le  développement 
®  nialadie,  la  paralysie  partielle  oculomotrice  (nucléaire),  l’examen  du  liquide 
‘^us  ne  peut  pus  être,  rangé  parmi  les  simples  polynévrites,  qu’il 
Plutôt  de  lésions  disséminées,  appartenant  à  la  forme  décrite  par  Guillain, 

‘'^^féetAlajouanine. 
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Société  médico-psychologique. 


Séance  du  26  mai  1928. 


Coatribution  à  l’étude  de  la  psychologie  et  de  la  physiologie  pathologiqh® 

i’hébéphréno-oatatonie  :  les  phénomènes  de  libération  et  d’automatis*®® 

Tjsychiques  et  psycho-moteurs  dans  cette  affection. 

MM.  ir.  llAitutc  et  !^.  Moriu.  ;ile  Genève)  présentent  un  miil.ide  lièbèphréno-cata- 
toniipu!  elle/,  lequel  les  ailleurs  uni  pu  mettre  en  évideneo  ;  1“  des  phénomènes  de  sus 
pension  de  la  pensée,  en  rapport  étroit  avec  '.e.s  journées  cataleptiques,  et 
de  la  mimique  ;  2"  un  déroulement  automatique,  do  souvenirs  avec  de  gros  blocs 
siques  ;  d"  une  conservation  parfaite  do  la  mémoire  de  tixation,  de  la  rapidité  et 
renohaînement  de.s  associations,  contrastant  avec  un  rendement  intellectuel  è  peu  P 

nt 

Les  auteurs,  é  propos  de  cette  idisorvation,  montrent  le  caractère  relatif  et  sou^e 
accessoire  de  l’autisme  qu’ils  corsidèrenl  dans  ce  cas  comme  seconitaire  aux  Iroub'^ 
de  la  synthèse  et  de  l’éiahoration  psychique.  Ils  critiquent  l’application  systématique 
de  tels  cas  d’une  psychogenèse  affective. 

Le  parégorisme,  opiomanio  par  élixir  psurégorique,  à  propos  d’unnouveau  e®®’’ 
par  MM  Tiiénui.  et  1*  Lhlong. 

Depuis  que  Trénel  a  donné  le  premier  cas  de  ce  nouveau  modo  d’o[iiomanie 
propose  de  dénommer  parégorisme,  la  fréquence  de  ces  faits  s’est  montrée  très  graU  | 
c’est  une  variété  nouvelle  de  lliérialri.'i  à  la  mode  de  Thomas  de  Qu'neey.La  uialao®'  *^^^ 
n’avouait  que  CO  grammes  comme  dose  quotidienne  depuis  0  ans,  présentait  le 
de  l’extrême  déchéance  physique,  avec  état  mélancolique  grave  ;  idées  de  persécu 
hallucinations  de  l’ouïe,  illusions,  fausses  reconnaissances,  interprétations. 
alternatives  d’excitation  et  de  dépression  la  malade,  artiste  lyrique,  d’ailleurs  P 
toxicomane  de  vieille  date,  mais  opiomane  d’élection  par  élixir  depuis  six  ans,  •so’’ 
état  de  guérison  apparente  complète. 

L.a  fréquence  de  plus  en  plus  grande  de  cotte  variété  d’opiomanie,  qui  fait  P_ 
l’élixir  sa  qualité  d’anodin,  sens  étymologique  du  mot  parégorique,  nécessiterait 
cription  do  ce  médicament  au  lahloaii  li. 
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Séance  du  25  juin  1928 


Le  sentiment  du  vol  de  la  pensée,  i)ar  M.  Pierre  Janet. 

Si  on  cherche  le  point  de  départ  des  délires  de  persécution  dans  dos  phénomènes  psy¬ 
chologiques  él-^mentaires,  il  faut  trouver  une  grande  importance  aux  sentiments  d’em- 
P"ise  et  au  plus  important,  le  sentiment  du  vol  de  la  pensée.  De  nombreux  malades 
intéressants  présentent  des  crises  délirantes  dans  lesquelles  ils  sont  convaincus  qu’un 
■ndividu  est  entré  dans  leur  corps  et  leur  a  volé  la  plus  grande  partie  de  leur  personne. 

crises  se  rapprochent  des  crises  de  psycholepsie  dans  lesquelles  des  malades. perdent 
■sentiment  du  réel.  Elles  se  raïqirochcnt  surtout  des  crises  de  mélancolie  anxieuse.  Il 
d’une  angoisse,  d’une  peur  de  l’action  qui  est  systématisée  aux  actions  sociales, 
chez'  de  grands  timides  pathologiques. 

Statistique  des  aliénés  en  Suisse,  par  M.  Uersot  (de  Neufchàlcl). 

Après  quelques  considérations  sur  la  statistique  en  général,  l’auteur  expose  le  travail 
considérable  fourni  par  le  bureau  fédéral  do  statistique  qui  collationne  les  cartes  four^ 
•nos  par  les  asiles.  Un  tableau  représente  le»  entrées  dans  2('  asiles  d’après  le  sexe.  Sur 
■6i0  entrées,  Ulig  ont  déjà  été  dans  un  autre  établissement,  soit  le  quart  environ.  11 
■*  noter  que  les  entrées  qui  se  répètent  le  plus  souvent  sont  celles  des  femmes.  Un 
outre  tableau  représente  les  premières  entrées  à  l’asile  classées  suivant  l’àge  et  la  forme 
0  maladie.  Les  psychoses  simples  sont  le«  plus  fréquentes.  Les  psychoses  organiques 
'tiennent  ensuite.  Les  psyctioses  simples  sont  lieaucoup  plus  fréquentes  chez  les  femmes 
^ne  chez  les  hommes.  Toutes  les  autres  formes  de  maladies  mentales  sont  plus  fréquentes 
les  hommes,  surtout  l’alcoolisme. 

e  tableau  des  sorties  classées  suivant  la  forme  de  la  maladie  et  l’état  à  la  sortie  mon 
<lu  un  sixième  des  malades  environ  sortent  de  l’asile  guéris  alors  qu’un  tiers  environ 
este  stationnaire  ;  les  autres  malades  sortent  améliorés. 

Contribution  anatomique  à  l’étude  de  la  démence  précoce,  pnr  Dide 
j^^^^^^evation  dans  laquelle  un  syndrome  caractérisé  par  une  agitation  catatonique, 
sio  msomnie  absolue,  par  un  diabète  insiidile,  par  uneeontrai  ture généralisée  sans 
bUes  pyramidaux,  a  été  provoqué  par  une  lésion  destructive  de  la  région  tubérienne. 

Henri  Colin. 


Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  du  21  mai  1928. 


Un 


de  conlueion  mentale  postopératoire  (Hachii  ocaïnisation,  résection  du 
nerf  présacré),  parM.LBLONo. 

®'hine  de  28  ans  ayant  subi,  le  1"  avril  dernier,  la  résection  du  nerf  présacré,  dit 


îyOCIlilÉS 


SS  IJ 

lie  I.nUii'ji'l,,  |iimi'  ilos  l.niulilus  ilysmi'inni'iiioiquiis  douloureux  remorUant  à  six  mois- 
Le  soir  iiièino  de  ro|iéniUon  sft  déclare  un  éliiL  do  contusion  avec  accès  d’afritation 
et  d’onirisme. 'l’enLativo  de  défenestration.  Actueiiement  désorientation,  fausses  recon¬ 
naissances,  perpiexité  anxieuse.  Périodes  d’excitation,  refus  d’aliments,  gâtisme- 
Examen  somatique  négatif.  L’auteur  discute  l’étiologie  complexe  ;  ancstliésie  rachi¬ 
dienne  par  la  scurocaïne,  symfiathectomie,  choc  opératoire  physique  et  moral.  Le  fac¬ 
teur  prédisposition  se  réduit  à  l’iiyperéraotivilé. 

Psychose  hallucinatoire  chronique  et  syntonie,  par  MM.  P.  (juiHAUO  et 
H.  t',.\rLLi-;i'x. 

l'résentation  d’un  malade  atteint  depuis  'Z7  ans  de  psychose  hallucinatoire  avec 
ilélire  bien  systématisé.  I-es  auteurs  insistent  sur  l’association  à  cette  maladie  d’une 
constitution  syntone  et  pyenique.  Ils  montrent  il’autre  part  que  le  sujet  ne  présente 
aucun  des  critères  caractérisant  la  schi/.o|)hrénie.  Loid'ormément  à  la  tradition  fran- 
l  aisiq  ces  délires  e.hroniipies  doivent  être  distingués  de,  l’hébéphrèno-catatonie.  Pour 
le  malade,  les  hallueinations  ne,  différent  en  rien  de  celles  qui  résultent  d’une  irritation 
corticale. 

Délire  de  persécution  consécutif  à  des  accès  de  psychose  maniaque  dépressive 

affective  chez  une  psychasthénique.  |iar  M.\I.  P.  ('.oi.nnON  et  .1.  HüNnKPiBBB& 

Présentation  d’une  femme  de  Kl  ans  (pu.  psychasthénique  constitutionnelle, 
ayant  fait  à  la  suite  d’accouchement  ou  d'émotions  violentes  des  accès  de  manie  et  de 
mélancidie  ae.compagnés  de  confusion  menl.ale  et  d’idées  délirantes  [lolymorphes, 
s’-acliemine  vers  un  délire  de  |iersécution  par  l'interprétation  de  ses  scrupules  et  dé 
ses  hésitations  psyehastliéniqiies.  Le  premier  intérêt  ilu  cas  est  de  montrer  que 
psycliose  maidaque  dépressive  di^s  déséquilibrés  e.onstitutionnels  a  pour  caractère  étio- 
logiipie  que  ses  accès  ont  toujours  une  cause  o(a;asionnclle,  et  pour  caractère  cUniq**® 
ipie  ses  accès  comportent,  outre  l’excitation  et  la  dépression,  des  signes  polymorphes- 
(letle  psychose  maniaque  dépressive  affective  esta  ojqioser  à  la  [isyehose  raaniaqu® 
ilépressive  dynamiqu(\  où  les  accès  viennent  sans  causes  occasionnelles  et  n’ont  qh® 
lie  l'excitation  et  de  la  dépression.  Le  second  intérêt  du  cas  réside  dans  la  jireuve  de 
la  transformation  de  la  psychasthénie  en  délire. 

Perversions  sexuelles  (masochisme  et  homosexualité)  chez  un  déséquilU’*’^ 
mélancolique  et  alcoolique,  par  M.  l-nnov. 

M.  Leroy  rapporte  l'observation  d’un  Jeune  .Anglais  entré  dans  son  service 
délire  alcoolique,  tentatives  de  suicide,  qui,  au  Imut  de  plusieurs  mois,  s’enfonce  UP® 
aiguille  dans  la  région  précordiale.  Le  malade  est  un  grand  déséiiuilihré  hèréditair® 
(|ui,dès  l’âge  de  h  ans,  pensait  à  de  belles  femniesdevant  être  nécessairement  cruelle®- 
De  11  à  8  ans,  il  a  comme  maîtresse  d'école  une  jeune  lille  de  vil)  ans  (pii,pour  le  puni®' 
le  frappe  avec  une  règle,  surles  doigts,  d’où  plaisir  sexuel.  Peu  à  peu,  en  grandissatili 
le  jeune  liomme  éliauche  un  système  sexuel  :  beauté,  douleur  et  cruauté.  A  la  puberté, 
ses  tendaneesdeviennent  hoino-sexuellos,  tout  en  conservant  leurs  caractères.  Il  se  liv®® 
aux  jeux  de  boxe  jiour  le  plaisir  de  recevoir  des  coups.  Emigré  en  Amérique,  il  y 
la  connaissance  d’un  soldat  allemand  do  son  âge  (üü  ans)  avec  lequel, pendant  12  eh®’ 
sans  relations  sexuelles  entre  eux,  il  se  livre  à  des  scènes  voluptueuses  fréquentes  pP*' 
piilûro  sur  les  bras,  lus  épaules  la  poitrine.  Séparation  brutale  par  le  suieide  de  1  A* 
luinand.  (J’esL  pour  revivre  les  lieures  de  Ifonlieur  [lassùes  (pie  le  iiiaiadc  s’est  enfo^ 
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une  aiguille  dans  la  poitrine.  Le  sujet  est  un  mélancolique  constitutionnel,  qui  u'a 
jamais  eu  de  rapports  avec  des  femmes  et  n’aurait  jamais  eu  non  plus  avec  les  hommes 
‘'u  pratiques  homosexuelles.  L.  Marchand. 


Séance  du  18  juin  1928. 


Délire  d’explication,  par  Paul  Courbon  et  Rondepierre. 

Présentation  d’une  malade  qui,  sans  rien  avoir  de  la  mentalité  paranoïaiiue,  a  fait, 
occasion  de  la  ménopause,  entre  autres  troubles  mentaux,  un  délire  de  persécution 
SP  sur  des  faits  réeiS  :  attribution  des  malaises  physiologiques  à  un  empoisonnement, 
attribution  du  motif  de  son  internement  au  désir  de  sa  nièce  de  lui  cacher  une  grossesse 
•  Pothétique.  Des  cas  comme  celui-ci  prouvent  que  deux  processus  mentaux  différents 
Peuvent  conduire  au  délire  lcraisonnement  appliqué  à  des  faits  réels  :  a)  Vinlerprélaiion 
P^^'onolaque,  processus  pathologi(iue,  expression  de  l’égocentrisme  du  sujet  ;  b)  l'expli- 
^otion  précipitée,  processus  non  pathologique,  expression  d’une  habitude  très  fréquente 
^  er.  les  gens  normaux  et  (jui  consiste  à  donner  une  explication  aux  phénomènes  avant 
®  tPs  avoir  complètement  observés.  Le  délire  par  exi)lieation  est  d’un  pronostic  moins 
Prnbre  que  le  délire  par  inLer[)rétation, 

^iternent  de  la  paralysie  générale  par  le  Dmelcos.  Epanchement  pleural 
intercurrent.  Rémission,  par  M.  Trénel. 

nie  Syphilis  ilalant  de  1908  activement  traitée  (huile  grise  puis  arsé- 

’f)  mais  avec  de  longues  interruptions.  Début  de  la  P.  O.  remontant  vraisembla- 
se  ^  1919.  Etal  déjiressif  actuel.  Traitement  par  le  Dmelcos  tryparsamide.  A  la 
fèsorbT*  constatation  d’un  épanchement  nleural  jieu  abondant  rapidement 

après  évacuation  do  100  grammes  de  liquide  un  pou  louche  à  mononucléaires, 
-"“ssion  notable. 


démission  d’une  paralytique  générale  traitée  par  le  Stovarsol,  par  MM.  Tré- 
nei,  et  Mascjuin. 

générale  de  ilébut  probablement  assez,  récent  à  forme  exiiansivo  avec  apiia 
ijg  ^llaiblisseinent  intellectuel  déjà  profond.  Traitement  jiar  le  Stovarsol  :  P"  série 
gjj  ^0  ;  2»  série  de  10  gr.  50  ;  amélioration  consiflérable  à  la  fin  du  traitement 
Sauf  la  persistance  des  signes  physiques  et  les  réactions  humorales 
gère  réduite  à  2,0)  positives,  le  diagnostic  clinique  révèle  à  peine  une  Irès  lo- 

“‘minution  intellectuelle. 


'^èlira 


^surde  de  grandeur,  i 


ms  affaiblissement  intellectuel,  parMM.  Leroy 
et  MnuAKOvncii. 


bian'  pour  la  1"  fois,  offrant  depuis  1 1  ans  un  délire  mégalo- 

Ï-®  sujet  se  <lit  fils  de  Napoléon  111,  maître  de  la  Erance  et  riche  à 
extrj^  *  ®  eréé  également  un  système  do  métcm[isychnse.  En  dehors  do  ce  délire 

chose  i' n’existe  à  proprement  parler  aucun  affaiblissement  intellectuel.  La  psy- 

®  f'ébuté,  en  1911,  par  un  élal  mélancolique  avec  idées  de  culpabilité  el  do  persé- 


3R2 


SOCIÉTÉS 


(.ution.  Le  sujet  (levienl  jierséciilé  en  l'J!  1  avec  de  nomljrcuses  interprétations  et  enfin 
nettement  mégalomaniaque  en  H'IZ.  l’as  d’hallucinations. 

Le  mode  d’apparition  du  délire  s’est  établi  par  intuition  cl  surtout  par  un  Jévergon- 
daf^e  (le  l’ima^’ination  créée  à  la  faveur  de  l’activité  sub-consciente.  Un  délire  rétrosi 
pectif  est  encore  venu  compléter  les  idées  délirantes,  aujourd’hui  projetées  dans  le 
passé,  par  le  mr'me  mécanisme  imaginatif. 

Ce  roman  délirant  a-l-il  éclaté  chez  un  paranoïaque  ?  les  au  leurs  ne  peuvent  l’affirmer. 
Il  semble  intermédiaire  entre  les  délires  systématisés  chroniques  ci  les  délires  fantasti- 
(|ues  do  certains  déments  (lararoïdcs. 

Réveil  d’une  chorée  de  Sydenham  au  cours  d’une  psychose  atypique,  apparence 
actuelle  de  maniérisme,  jiar  Haigy  Azmad.iian. 

^’emme  de  21  ans,  d’aspect  infantile,  crise  délirante  subite  polymorphe  :  illusions  de, 
la  vue,  lialluc.inations  élémentaires  de  l’ouïe,  alternatives  d’agitation  et  de  mutisme- 
Confusion  dans  les  idées  variiddes,  idéorrliéc,  sentiment  de  dé[(crsonnalisatiün,  ver¬ 
biage,  propos  incohérents  ;  lièvre  passagère.  A  son  entrée,  mouvements  choréiques  inten¬ 
ses,  prédominants  au  bras  droit,  (pii  s’atténuent  en  une  (piinzaine  de  jours  pour  ne  lais¬ 
ser  que  de  légers  mouvements  qu’un  observateur  non  prévenu  prendrait  certainemen*’ 
pour  du  maniérisme  synqilomatiquc  d’une  démence  précoce.  Or,  l’anamnèse  fait  connaî¬ 
tre  qu’elle  a  eu  une  chorée  de  .Sydenham  dans  l’enfance.  Il  eslintéressanl  de  noter  un 
rév(*i!  d’une  chorée  à  l’occasion  d’une  psychose  aiguë.  D’après  les  renseignements 
la  malade  [irésenterait  des  crises  convulsives. 

Héactions  humorales  négatives,  en  particulier  pas  de  glycorachie. 

Paralysie  générale  et  méningite  pneumococcique  terminale,  par  M.  Pactes 
et  L.  Marchand. 

Tabo-paralysie  consécutive  à  une  syphilis  datant  de  17  ans  non  traitée  à  son  début- 
.\[irès  une  période  grabataire  de  idusieurs  mois,  mort  ])ar  pneumonie.  A  l’aulops*®’ 
épaississement  couenneux  des  méninges  tel  ipi’on  est  tenté  de  supposer  une  ménineit® 
gommeuse.  Mais,  à  l’examen  mioroseo|)ique,  la  pie-mére  se  montre  infiltrée  do  pn'y' 
nucléaires  et  contient  do  nombreux  pneumocoques,  Icsrpiels  se  rencontrent  aussi  d®''® 
les  infiltrats  péri-vasculaires  du  cortex,  mais  non  dans  le  parenchyme. 

Variations  dos  réactions  humorales  au  cours  d’un  zona  chez  une  paralytilT'*® 
générale,  par  .\L  TnÉNKi,. 

Un  zona  apparaît  eliez  une  paralyli(]uc  générale  six  semaines  après  son  entf^'^' 
Al’eniréo  :  H  de  llccht  positive.  Lymphocytes  =  41,i.  Albumine  —  1  gramme  l’andy- 
Uuillain  —  22222000.  Au  6“  jour  du  zona  :  lymphocytose  =  Ul,:--.  Alliumine  = 
l’andy  |-  q-  ;  à  noter  surtout  le  Guillain  0022  lOOOdOOOOOOO,  formule  qui  -liffére  de  ced® 
de  la  P.  (i.  classiique  et  se  rapproche  de  celle  de  la  syphilis  cérébro-spinale. 

Un  nouveau  cas  do  paralysie  générale  conjugale,  par  A.  Marie  cl  IL  Ev- 

II  s’agit  d’une  malade  présentant  une  méningo-encéphalite  typique  et  dont  le 
est  mort  paralytique  en  1918. 


L.  .Marc  H  AND. 
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Société  de  Psychiatrie. 


Séance  du  Vi  mai  192S. 


t'éactions  médico-légales  et  perversions  instinctives  chez  une  postencépha- 

M.  Heuyeii  présente  une  parkinsonienne  postencéplialiliquo  qui,  malgré  son  état 
Maladif  évident,  a  subi  sept  condamnations  pour  vols. 

démonstration  du  syndrome  moteur  catatonique  chez  le  chat  par  injection 
de  bulbocapnine. 

H.  DE  .JoNG  présente  un  cliat  auquel  il  a  injecté  7.')  mf;r.  d’iiydroeliloratc  de  bul- 
<iapnino  et  qui  montre  la  conservation  des  attitudes.  Le  galvanomètre  indique  un 
*olo  rythme  comme  dans  la  contraction  volontaire  et  sous  l’intlucnce  de  la  strych- 
est*  ^^'Ijocapnine  ne  jirovoque  la  catalepsie  que  lorsque  le  cortex  cérébral  du  chat 


Encéphalite 


épidémique  chronique  à  forme  de  psychose  hallucinatoire,  par 


®'ade  ayant  autrefois  fait  une  atteinte  eneéphalitiquc  et  qui  a  eu,  il  y  a  un  an, 
•'fiprisc  (le  son  afbiction  avec  somnolence,  diplopie,  trachycinésic.  A  l’heure 
qu"  *’  *^®'''^‘nsonisme  et  troubles  hallucinatoires  :  Hallucinations  auditives  pres- 
hallucinations  olfactives  et  hmstatives.  Automatisme  mental  :  senti- 
^  étranectô  et  de  dédoutdornent  de  la  personne  ;  vol  de  la  pensée, 
dent  publiés  de  délire  hallucinatoire  au  cours  de  l’encéphalite  pren- 

'ade  **  d’hallucinose  avec  délire  fantastique.  Le  syndrome  que  présente  le  ma- 

s®  rapproche  davantage  du  délire  chronique  de  Magnan. 


cidives  dominicales  de  vengeance  par  alcoolisme  de  désœuvrement,  par 
Paul  CounuoN  et  .lacques  liONUEi'iEnnp.. 
d'une  couturière  de  4ü  ans  (jui,  pendant  la  semaine,  mène  ù  l’atelier, 
1p  ®  Pd®  manqué  un  seul  jour,la  vie  d’une  ouvrière  laborieuse  et  réglée  mais  qui. 

om  .  sous  l’intluencc  de  la  boisson,  commet,  au  détriment  des  voisins  contre 

qm  elle  ado 

*Jarb  dienus  griefs  de  mitoyenneté,  des  déprédations  plus  ou  moins  dangereuses  ; 

jam  *î****.*®°®  portes,  incendie  de  paillasson.  Ce  sont  des  actes  de  vengeance  qui  n’ont 
i,  jg  pendant  les  journées  ouvrables  parce  que  le  travail  empêche  cette  femme 

c’gjt  *^®’'®s®asser  les  offenses,  c’est-à-dire  d’ètro  sollicitée  à  la  rispote  et  de  boire, 
dire  de  perdre  la  maîtrise  d’elle-môme. 


Ûélire  d 


c  hallucinations  consécutif  à  u 
Polynévrite. 


3  confusion  mentale. 


d’ij^p^t  asïine,  Pierre  Kaiin  et  R.  Bonnaed  présentent  une 

ance  et  de  déformations  des  mains  et  des  pieds,  séquelles  d’ 
■  '"'UnoLor.mun.  —  t.  ii.  x»  août  1928. 


malade  attcinle 
une  quadriplégie 
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(l’apparcncc  polynùvriliquc,  qui  s’était  accompagnée  «le  confusion  mentale.  A  la  suite 
«liî  cette  confusion  s’est  constituée  une  psychose  hallucinatoire  avec  idées  délirantes 
inter|)rétatives  de  persécution.  Les  hallucinations,  auditives,  verbales  et  visuelles, 
verbales  au  début,  sont  restées  jiurement  auilitives  et  ont  pris  le  caractère  d’hallu¬ 
cinations  psychiques:  la  malade  est  en  communication  avec  un  homme  qu’elle  na 
jamais  vu,  dont  elle  entend  les  paroles  et  qui  lui  révèle  les  machinations  «lont  elle  est 
la  victime.  On  peut  se  demander  si  les  deux  syndromes  neurologique  et  psychiatrique 
n’ont  pas  la  même  origine  infectieuse. 

André  Ceilliur. 


Société  belge  de  Neurologie.  —  Société  belge  de  Pédiatrie. 


Séance  commune  du  28  avril  1928 
tenue  à  la  Fondation  Universitaire. 


Présidhnce  de  mm.  Call.\waert  et  Makeei 


Un  cas  de  macrogénitosomie  de  nature  épiphysaire  probable  chez  unefiU®**® 
de  dix  ans,  par  M.  Mai.daoue  (de  Louvain). 

La  liilette  «[ui  tait  l’objet  de  cette  observation  a  eu  du  retard  de  développement  > 
«■lie  n’a  marché  «[u’à  trois  ans  ;  vers  3  ou  4  ans  on  a  noté  chez,  elle  dos  chutes  (crises  ép>' 
Icptiqiics  ?);  depuis  lors,  les  parents  avaient  observé  que  la  démarche  était  anormet® 
et  qu’il  existait  de  la  raideur  des  membres.  Le  crâne  est  très  dévelO[)pé,  et,  surtout 
en  arriére,  a  i’aspect  liu  crâne  des  hydrocéphales.  L’intelligence  de  l’enfant  est  nor 
male  ;  née  aux  Etats-Unis  de  parents  belges,  elle  parle  couramment  l’anglais  et  le  t*®- 
mand.  Physiquement,  son  développement  est  trfis  précof:e  ;  c’est  vraiment  une  feniiu® 
en  miniature  ;  les  seins,  les  poils  pubiens  sont  bien  développi'-s,  le  bassin  est  large  , 
toutefois,  les  règles  n’ont  [las  encore  aiiparu.  11  n’existe  chez  elle  aucun  signe  de  tumeur 
ili:  l’ovaire  ou  de  la  surrénale. 

La  démarche  diflicilo  à  délinir  n’est  pas  S|iastii|uc,  mais  plutôt  dandinante  ;  il  existe 
quelques  signes  pyramiilaux  à  gauclie  ;  rien  à  droite.  Le  fond  d’œil  est  normal  ;  P*® 
de  nystagmus,  pas  do  paralysie  des  muscles  de  l’œil. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liiiuiile  sensiblement  normal  (22  ctgr.  albumiu®  > 
éléments  par  mm”)  ;  il  n’existe  pas  de  polyurie,  mais  des  vomissements  parfo*® 
incoercibles.  A  la  radiographie,  la  selle  turcique  n’est  pas  élargie  ;  on  note  des  Impr®® 
sions  digitiformes  sur  la  table  interne  des  os  du  crâne.  Bien  que  le  tableau  sympt® 
matologique  ne  soit  pas  absolument  complet,  l’auteur  croit  bien  que  la  macrog^u' 
tosomie  de  cette  enfant  est  d’origine  épiphysaire. 

Etude  anatomoclinique  d’un  cas  de  «  status  verrucosis  deformis  »  de  l’écof® 
cérébrale,  par  MM.  R.  Ley,  Meunier  et  L.  Van  Bogaert. 

Cette  observation  concerne  un  enfant  mlcrocéphaie,  avec  parapiégie  spasmoiii'l^' 
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<i«s  membres  inférieurs,  mort  à  l’âge  de  13  mois.  Pas  d’antécédents  héréditaires,  le 
Bordet-Wassermann  est  négatif  chez  les  parents,  l’entant  est  né  il  terme,  le  petit  volume 
du  crâne  était  frappant  ;  le  développement  physique  a  été  régulier,  mais  très  rapi¬ 
dement,  l’enfant  a  manifesté  une  inconscience  presque  totale  (sourd,  aveugle).  Médi¬ 
cation  par  la  thyroïdine,  puis  par  le  sirop  de  Gibert  sans  effet.  Le  B.-W.  est  négatif 
®ême  après  réactivation.  On  l’amène  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  modérée  avec  agi¬ 
tation  ;  cette  fièvre  est  due  à  une  infection  indéterminée  et  s’accompagne  de  troubles 
circulatoires  (cedème  des  membres  inférieurs)  et  hémorragipares  (suffusions  san- 
guines.  hémorragies  méningées)  qui  provoquent  la  mort  de  l’enfant. 

Autopsie  :  L’aspect  de  l'encéphale  est  caractéristique  ;  les  circonvolutions  ont  l’as¬ 
pect  .  verruqueux  «  ;  il  y  a  arrêt  du  développement,  très  net  surtout  au  niveau  de  la 
f^ion  pariéto-temporale  ;  la  fosse  sylvûenne  est  béante  et  laisse  à  découvert  la  pres¬ 
que  totalité  de  l’insula  de  Rcil.  Le  tronc  cérébral,  la  moelle,  le  corps  calleux,  les  noyaux 
geis  centraux  ont  leur  volume  et  leur  disposition  normaux.  Un  vaste  territoire  poren- 
céphalique  calcifié  et  symétrique  intéresse  les  parties  supérieures  de  PI,  tout  le  pli 
courbe,  la  deuxième  et  par  endroits  la  troisième  temporale. 


L’état 


verruque 


U  niveau  du  cervelet.  Le  lobe  occipital  est  très 


■'Wuit  ;  les  radiations  do  Gratiolet  tout  à  fait  atro])hiques. 

L  étude  anatomique  de  l’écorco  y  montre  la  présence  de  cellules  fœtales  deCajal 
Shs  la  zone  moléculaire  et  dans  la  deuxième  couche,  la  persistance  du  type  neuro- 
stique  des  éléments  ganglionnaires,  l’aspect  fœtal  de  la  pie-mère  ;  ces  signes  mon- 
ht  qu’un  processus  pathologique  doit  avoir  touché  le  développement  cortical  pon- 
t  le  tiers  moyen  de  la  vie  intra-utérine  et  l’avoir  arrêté  aux  environs  du  quatrième 
cinquième  mois  du  développement  fœtal,  avec  dysplasie  de  la  troisième  couche, 
lésions  ne  s’étendent  pas  à  tout  le  cortex,  mais  se  localisent  on  des  zones  détermi- 
correspondant  aux  grandes  zones  identifiées  par  les  recherches  myélogénétiques 

"ctamment. 

Bans  le  cas  présent,  la  coïncidence  anatomoclinique  e.xplique  l’amaurose  par  la  dis- 
des  voies  optiques  cérébrales  les  plus  postérieures,  la  surdité  par  les  lésions 
supra-temporal  granuleux  et  des  champs  voisins.  Enfin,  l’intérêt  princi|)id 
san^'*'**^*'*  par  la  constatation  d’un  syndrome  de  rigidité  à  prôvalence  paraplégique  et 
^t  d’atteinte  pyramidale.  L’anatomie  a  confirmé  l’intégrité  de  cette  voie 

dm  moteur  s’explique  par  la  dysplasie  de  l’écorce  dans  la  presque  totalité 

Cne  frontal  et  une  grande  partie  de  la  circonvolution  préfrontalo. 

*hem  *  '^^^^evation  de  paraplégie  spasmodique  infantile  d’origine  cérébrale  estexlré- 


rature 

Cette 


c’est  ù  notre  connaissance  le  prom 
médicale  de  langue  frai 


communication  était  illustrée  d’u 


s  complet  décrit  dans  la  littr 
igrajiliie  particulièrement  riche. 


‘doubles 


nerveux  insolites  et  passagers  d’origine  infectieuse,  parM.  Meunieii. 

pçj. ^  ■^®®’>‘‘ose  après  rougeole  :  fillette  de  4  ans  1/2  ;  sans  antécédents  héréditaires  ou 
qui  ”•***  ’  '^‘^'^®*°PPcment  tout  à  fait  normal  ;  a  fait  une  rougeole  sans  complication 
J,  auparavant  ;  devient  brusquement  aveugle. 

,  ®*®men  :  mydriase  bilatérale  ;  la  projection  de  lumière  sur  l’œil  était  cependant 
''urcuse  ;  il  en  est  de  môme  pour  raltouchemont  léger  de  la  cornée.  Le  fond  do 


l’ceii 

la 


est  normal  (prof.  Gallemaerts)  ;  la  P.-L.  est  normale  ;  le  B.-W.  est  négatif  a 
"  à  la  tuberculine. 


vue  jaurs  après  le  début-  la  vision  revenait  progressivement  è  l’œil  droit,  puis  la 
jv  avenue  sans  qu’aucune  médication  soit  intervenue. 

Petiges  labyrinthiques  après  varicelle  :  Garijon  de  3  ans;  fait  une 


varicelle  béni- 
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gne  :  brusquement  titube,  vacille,  est  incapable  c'e  se  tenir  debout  ou  même  assis. 
Aucun  trouble  en  dehors  do  ses  vertiges.  Les  troubles  labyrinthiques  se  sont  d’ailleurs 
dissipés  rapidement. 

Myatonie  congénitale. 

M.  Meunieh  montre  les  photos  d’un  cas  de  cette  affection,  avec  attitude  caracté¬ 
ristique  des  mains  et  des  pieds  ;  or,  cette  entant  put  se  tenir  assise  et  même  debout. 

L.  V.  B. 


Groupement  belge  d’études  oto-neuro-ophtalmologiques 
et  neuro-chirurgicales. 


Séance  du  24  juin  1928. 


PnÉsiDUNCi;  nu  D’'  DechamnI’; 


Vertige  do  Ménière  à  allure  cérébelleuse,  par  CAMnma.iN. 

Présentation  et  étude  labyrinthique  d’une  malade  présentant  :  l"  des  crises  typiques 
(le  la  maladie  do  Méniére  ;  2“  des  troubles  cérébelleux  :  adiadodocinésie,  hypermétrie 
et  tremlihuue.r t  intentionnel  à  gauche.  I.’(Hude  analytique  montre  une  discordance 
cotre  les  épreuves  d’indicalion  et  la  réaction  de  chute,  entre  les  réactions  de  chute  et 
!’(''prcuvc  (les  déviations  conjuguée  des  liras.  Ces  deux  symptômes  sont  pour  bon  noffl" 
hro  d’auteurs  des  signes  d’insuffisance  cérébelleuse.  Cette  malade  est  âgée  de  03  ans,  et 
présente  des  troubles  circulatoires  d’origine  artérioscléreuse.  I-’autour  estime  qu’à  côté 
(le  l’affection  labyrinthique,  qui  reh'ive  d’une  des  opérations  proposées  par  llautant, 
il  existe  une  lésion  cérébelleuse  d’origine  thrombosique  ou  spasmodique  sur  la  locali¬ 
sation  de  laquello  il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Disnisnion. 

P.  Martin  raïqielte  les  travaux  récents  de  Dandy  qui  localise  l’affection  de  MénièfC 
:i  la  racine  de  l’acousticiue  et  ]iro]ioseen  conséquence  comme  interverddon  radicale  t® 
section  de  celte  racine. 


Enucléation  traumatique  de  l’œil,  jiar  Gi.aes. 

Présentation  d’un  entant  de  10  ans,  qui,  à  ia  suite  d’une  chute  sur  l’os  rnalaire  gauche , 
a  l’œil  gauche  complètement  énuclééavccciru)  centimètres  de  nerf  optique.  I.  ’onfantaété 
amené  .à  l’iiôpital  eu  raison  de  riiémorragio  et  ([uelques  instants  ajirès,  les  passant® 
léinoins  do  l’accident,  rapportaient  l’odl.  Guérison  spontanée.  L’auteur  insiste  sur  le 
longueur  du  nerf  optique  énucléé,cettelongueur  est  telio  que  force  est  d’admettre  qd® 
l'arrachement  s’est  fait  au  niveau  du  chiasma,  induction  confirmée  par  l’existence  s® 
tuclle  d’une  hémianopsie  du  type  chiasmatique. 

Gliome  récidivant  delarétine,  par  J. -Il  Coernz  et  .loux. 

Présentation  d’un  petit  malade,  âgé  de  5  ans,  présentant  une  énorme  récidive 
boudin  de  l’œil  gaucho.  Le.s  auteurs  se  proposent  de  réinlervenir  largernent  avec  év 
donient  de  l’orbite. 
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Gliome  (astroblastome)  de  la  deuxième  frontale.  Décompression  (présentation) 
de  la  malade,  par  P.  Martin.  Bremer  et  Coppez. 


L  histoire  clinique  est  du  plus  haut  intérêt.  La  symptomatologie  comprend  :  hémi- 
Parésie  faciale  droite,  parésie  du  bras  droit  à  prédominance  cubitale,  troubles  sensitifs 
*1®  ce  côté  localisés  à  la  zone  cubitale  de  la  main,  troubles  du  langage  intérieur,  désorien- 
iation,  perte  de  mémoire,  agraphie,  troubles  de  l’articulation.  Doulde  stase  papillaire. 
La  malade  se  présentait  par  moment  comme  une  véritable  paralytique  générale.  La 
^compression  centrée  sur  F2  montre  un  gliome  dont  un  fragment  est  prélevé  pour 
biopsie 


L  amélioration  a  été  rapide  et  considérable; elle  porte  sur  tous  les  symptômes  y  com- 
le  tangage  intérieur  etPagraphie.  L’étude  histopathologique  montre  qu’il  s’agissait 
an  astroblastome,  tumeur  rare  et  radio-sensible. 

Mm.  P  Van  Geiiuchten,  Sano  et  L.  Van  Bogaert  s’étonnent  de  la  symptoma- 
agm  :  troubles  du  langage  intérieur  et  agraphie  dans  une  lésion  aussi  postérieure  et 
^aUent  en  garde  contre  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  de  symptômes  fragmen- 
a'fcs  aussi  fins  chez  une  malade  confuse. 


taqueg  de  microtéléopsie,  attaques  uncinées  avec  hémianopsie  quadrantale 
omonyme  par  gliome  de  la  première  temporale  sans  stase  papillaire  ; 
intervention,  par  Ludo  Van  Bogaert. 


Etude  clinique  d’un  malade  suivi  pendant  trois  ans  présentant  :1“  des  attaques  un- 
b. es  typiques  ;  2“  des  accès  de  vision  réduite  et  éloignée  (microtéléopsie.)  :  l’inter- 
•'b  eur  est  vu  brusquement  plus  petit  et  très  éloigné  et  le  malade  hurle  pour  se  taire 
prendre,  puis  brusquement  s’étonne  do  le  revoir  aussi  près.  Cette  vision  réduite  et 
tion”  '*-*^^  s’bccompagno  pas  de  troubles  de  conscience,  il  ne  s’agit  pas  d’hallucina- 
s  ibicropsiques,  ni  lilliputiennes  ;  2“  des  visions  colorées  admirablement  belles, 
q.  5!^  violettes,  mais  non  déformées  ;  3»  des  visions  déformées  et  monstrueuses 
jj^tg'*®'*‘^^®*''’bi®btexistants;'l  O  un  état  d’aphasie  sensorielle  avec  agrammatisme  d’abord 
rmittent  puis  définitif  ;  5”  une  hémianopsie  quadrantale  homonyme  supérieure 
bvec  augmentation  de  la  lésion  dans  l’artére  centrale  de  la  rétine  (O.  D.  :  05  mm.. 


•droite, 
O- G. 


imm.) 


....  f  ^'bgnostic  tut  de  tumeur  localisée  ô  la  première  temporale  et  au  pli  courbe  avec. 
^®wte  des  radiations  optiques. 

Ver  découvrir  un  gliome  kystique  au  ni.-eau  de  Tl  et  permit  de  prélc- 

bioni  liquide  xanthochromique.  I.e  surlendemain,  la  mort  par  broncho-pneu- 


^Eacificatioii 


unilatérale  des  sinus  dans  les  lésions  du  ganglion  sphénopa- 
latin,  par  .1.  IIelsmoortbl  et  Ludo  Van  Bogaert 


irau**'*  antérieure,  les  auteurs  ont  démontré  les  radiographies  d’un  ozène 

^^b>atique  avec  obscuration  unilatérale  des  sinus. 

*®bgte*^*  concerne  un  syndrome  typique  du  ganglion  sphénopalatin  qui  resta 

ration”!*^*  'bbbl'sé  à  gauche  et  est  actuellement  bilatéral.  La  radio  mo  itre  une  obscu- 
enn'i  >  sinus,  frontaux, maxillaires,  ethnoïdaux  sans  qu’aucun  examen  direct 

justification. 

Pure  ®b  partant  de  ces  deux  observations,  dont  la  seconde  est  encore  plus 

première,  se  demandent  si  cette  opacification  n’est  pas  l’expression  d’un 
®  '■rophonovrotique  dépendant  du  ganglion  sphénopalatin  (?). 
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La  syphilis  médullaire,  par  LonTAT-JACoii,  médocin  do  l’hépital  Saint-Louis, 
Poumkau-Delili.e,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  de  152  pages  [Col' 
leclion  Médecine  el  Chirurgie  praiiques),  Masson  et  G*',  éditeurs.  Paris,  1928. 

On  trouvera  réunis  dans  ce  petit  livre  en  chapitres  concis  les  acquisitions  récentes 
touchant  la  symptomatologie,  les  formes  cliniques,  le  diagnostic  clinique  et  de 
laboratoire  de  la  syphilis  médullaire.  On  y  trouvera  aussi  les  Ijases  d’une  thérapeutique 
rationnelle. 

C’est  au  prix  d’une  intervention  thérapeutique  précoce  et  intensive  que  la  pf®" 
phylaxie  d’accidents  graves  pourra  être  instituée  et  que  l’échéance  paraplégique  pourra 
être  évitée. 

Ce  petit  livre  orientera  les  médecins  vers  la  recherche  deces  formes  curables:  il  l®ur 
évitera  des  t, étonnements  et  les  traitements  timides  qui  donnent  de  fâcheux  mécompt®®’ 
Une  longue  bibliographie  française  et  étrangère  termine  l’ouvrage. 

Le  sympathique  et  les  systèmes  associés.  Vagotonies,  sympathicotonies,  neoT®' 
tonies,  par  A.-C.  Oiui.t.AUME.  Un  volume  de  562  pages.  Deuxième  édition  entié' 
rcment  refondue,  Masson  et  C',  éditeurs,  Paris,  1928. 

Cette  nouvelle  édition  a  été  complètement  remaniée  ;  elle  comprend  562  page® 
lieu  de  250  pages  <Ians  la  précédente,  et  si  certains  chai)itres  sont  partiellement  niod'- 
liés  par  des  corrections  et  des  adjonctions,  d’autres  sont  refondus  ou  entièrement  nou 
veaux.  C’est  donc  un  nouvel  ouvrage  qui  est  publié  aujourd’hui  et  dont  la  premi^*^® 
édition  constitue  seulement  la  trame. 

Cette  édition  conserve  en  les  étendant  les  caractéristiques  qui  ont  fait  apP''^®‘®J 
l’ouvrage  tel  qu’il  ôtait  sous  sa  forme  première.  C’est  une  étude  étiologique,  clinigdf 
thérapeutique  des  états  do  déséquilibre  du  système  nerveux  de  la  vie  organo-végèt® 
tive.  L’autour  expose  tout  d’abord  saclnssiflcation  des  étatsde  déséquilibre vago-syh* 
palhique,  classification  conforme  aux  états  morbides  que  l'on  est  appelé  A  rencontr®'' 
on  clinique.  11  consacre  les  chapitres  suivants  h  la  description  clinique  des  syndrom®® 
de  vagotonie,  de  sympathicotonie  et  de  neurotonie,  aux  méthodes  d’exploration^ 
la  vie  organo-végétalive,  aux  états  morbides  qui  s’apparentent  à  la  vagotonie, 
sympathicotonie  et  aux  neurotonies.  L’ouvrage  se  termine  i)ar  une  étude  des  cau  ^ 
provocatrices  de  cos  états,  leur  diagnostic  et  leur  traitement.  Montrant  qiiocesdiV 
états  do  déséquilibre  nerveux  organo-végétatifs  sont  laconséquence  d’états  inorD 
divers  le  plus  souvent  latents  et  qui  ne  se  traduisent  que  |,ar  les  signesde  déséquü 
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'ago-sympathique,  l’auteur  met  bien  en  lumière  les  faits  d’observation  quipermel- 
^®nt  de  dépister  l’état  causal  et  d’en  assurer  la  guérison  parun  traitement  approprié. 

Parmi  les  modiflcations  les  plus  saillantes,  il  convient  de  signaler  :  un  chapitrenou- 
''éau  sur  le  sang  et  les  humeurs  dans  les  étals  de  déséquilibre  nerveux  or gano-végélalif, 
an  autre. sur  le  Psychisme  dans  les  étals  de  déséquilibre  -or  gano-végélalif  s. 

Un  chapitre  entier  a  été  consacré  au  Diagnoslic  des  étals  nerveux  vago-sympalhiques, 
an  autre  au  Mécanisme  physio-pathologique  des  étais  nerveux  vago-sympalhiques. 

Une  très  large  part  a  été  faite,  on  le  voit,  aux  rapports  si  intimes  qui  unissent  le 
psychisme  aux  états  vago-sympathiques  et  aux  ressources  thérapeutiques  dont  on 
^%ose  dans  ces  différents  cas. 

Sydatidose  rachidienne.  Etude  clinique  de  ses  complications  neurologiques 

(Hidatidosis  raquidea.  Su  estudio  teniendo  especialmente  en  cuenta  sus  compli- 
caciones  en  la  estera  neurologica),  par  A.-F.  Camauub.  Brochure in-S»  de  178  pages, 
^yp-  «  Las  Ciencas  »,  Buenos-Aires,  1928. 

^  U  hydatidose  rachidienne  est  une  affection  très  rare,  même  dans  les  régions  comme 
^^rgentine,  où  les  kystes  hydatiques  des  autres  organes  sont  fréquents.  L’auteur  a 
'nié  utile  d’on  faire  une  étude  d’ensemble,  en  insistant  sur  les  caractères  de  leurscom- 
Pheations. 

ils^**  hydatiques  vertébraux  peuvent  être  primitifs  ou  secondaires.  Primitil's 

affectent  la  forme  multiloculaire  et  ils  se  localisent  dans  le  tissu  spongieux  descoqis 
‘braux.  Secondaires,  ils  affectent  la  forme  uniloculaire  ;  ils  n’envahissent  pasles 
hyd  usent  et  les  détruisent  'à  leur  contact.  Cliniquement  les  kystes 

les  rachidiens  s’expriment  par  des  .symptômes  osseux  et  des  signesintéressant 

brganeg  inclus  dans  la  colonne  vertébrale  ou  y  attenant, 
tout  complications,  les  compressions  radiculaires  et  médullaires  sont  à  noter 

;  il  peut  y  avoir  aussi  suppuration  du  kyste,  fracture  ou  déformation 
0  colonne  vertébrale,  compression  des  organes  juxta-vertébraux  (poumons,  artères, 
®*®Phage,  etc.). 

Pose"^'"  diagnostic,  on  se  servira  des  moyens  multiples  dont  la  clinique  dis- 

pronostic  est  toujours  sérieux,  et  il  dépend  des  caractères  anatomo-patho- 
tarri-  processus,  des  complications  nerveuses,  de  la  situation  du  foyer,  de  la 

*  du  diagnostic.  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  convienne. 


psychologie  objective  est-elle  possible  ?  par  E.  Aucinn.  Un  volume  in-.S» 
de  299  pages,  F.  Alcan,  édit.,  Paris,  1928. 

"ne  "b  volume  précédent,  appliqué  au  raisonnement  scientifique 

^’un  i’,^*'**  connaissance  basée  sur  le  développement  dans  le  cerveau  humain 
^®Çon  complexe  de  neurones  aux  liaisons  nombreuses,  sc  construisant  d’une 
"ae  n  *°^*''”**®>  cf  parcouru  par  des  ondes  le  nature  électrique  probablement.  Si 
des  . ‘'“Ic&ie  objective  est  possible,  elle  doit  utiliser  cette  notion  d’ondes  dérivées 
tricej  (j>  agissant  les  unes  sur  les  autres,  d’un  neurone  sur  l’autre,  et  produc- 

de  !!,(,  '^P^''®i'ions  psychiques  aussi  bien  que  de  mouvements.  M.  Augier  s’est  proposé 
^^cilerche**^"  nouveau  livre,  qu’une  utilité  très  grande  peut  être  retirée  de  la 

'"'niédia^  poursuivie  dans  cette  voie.  S.a  relation  avec  la  science  est 

^tietices  psychologie  objective  ne  saurait  être  que  la  continuation  naturelle  des 

*bgie  h  objectivement  les  êtres  vivants,  et  en  particulier  de  la  physio- 

cisio^  *  ®Ue  entend  emprunter  les  concepts  matériels  et  conserver  la  pré- 
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Après  avoir  montré  le  sons  dos  recherches  à  entreprendre,  l’auteur  expose,  dans  une 
première  partie,  comment  ont  été  organisés  les  résultats  actuels  des  diverses  psycho- 
logies.  Dans  la  deuxième  partie  il  indique  com  nciit  une  psychologie  objective  pour¬ 
rait  aborder  l’étude  de  quelques  faits  psychiques  importants. 

E.  F. 

Comment  consulter  ?  Deuxième  édition  revue  et  complétée,  par  Léon  Schkkibb. 

I  ^-ol,  in-S",  de  176  pages,  16  francs,  Gaston  Doin  et  G‘®,  éditeurs.  Paris, 

Ce  livre  est  destiné  surtout  au  public  et  doit  permettre  au  malade  de  guider  le 
m'idedn  dans  son  dia 'iiosLio.  Il  contient  l’exposé  des  troubles  éprouvés  parle  malade 
c’est  un  livre  de  séméiologie  limitée  à  la  description  des  troubles  fonctionnels  res¬ 
sentis  par  le  malade  ou  observés  par  l’critourage. 

Et  bien  qu’il  soit  rédigé  à  l’intention  du  public,  il  rond  service  aux  étudiants  et  aux 
praticiens. 

Le  neurologiste  y  trouvera  la  description  des  troubles  sensoriels,  des  troubles  delà 
sensibilité  (douleurs,  mal  de  tète,  vertiges),  des  troubles  de  la  motilité  (équilib''®’ 
marche,  mauvements,  tremblements),  crises  convulsives,  état  mental  (caractère,  laU' 
gage,  attention,  perception,  jugement,  mémoires),  hallucinations,  obsessions,  impu'" 
sion,  etc.).  R. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 

Gantribution  à  la  connaissance  de  la  distribution  artérielle  au  niveau  du  c®*' 
tex  cérébral,  par  Joseph  L.  SiiiiLLSuiiAn.  Brain,  vol.  L,  2®  partie,  1927,  p.  236- 

Etude  des  vaisseaux  cérébraux  injectés  par  la  méthode  deBeevor,et  en  plus  de  1® 
in  ithode  colorée  les  vaisseaux  ont  été  disséqués  individuellement  jusqu’à  leur  t®’’ 
minaison  ;  l’artère  cérébrale  postérieure,  l’artère  cérébrale  antérieure  et  quelq**®® 
branches  de  la  sylvicnne  ont  été  étudiées  comparées  avec  les  spécimens  de  difféi’®'**’* 
cerveaux  de  singe.  De  la  comparaison  de  cette  étude  topographique  et  de  l’étuded®® 
territoires  cérébraux  histologiques  l’auteur  conclut  à  une  étroite  correspondanc® 
entre  la  distribution  des  branches  artérielles  et  différentes  aires  du  cortex  ;la  dlstf 
bution  artérielle  corticale  lui  paraît  si  précise  qu’elle  peut  être  employée  à 
auxiliaire  comme  méthode  pour  déterminer  une  localisation  cérébrale. 

Alajouanine. 

Structura  et  connexions  des  noyaux  dentelés  du  cervelet,  par  V.  Demole.  . 

suis.s'cs  de  Neurologie  cl  de.  Pstjchialric,  vol.  yüX,  fasc.  2,  et  vol.  XXL  l'as®- 

Le  D®  Demole  a  consacré  à  la  structure  et  aux  connexions  des  noyaux  dentelés  d 
cervelet  un  travail  d’un  haut  intérêt  et  d'une  extrèma  importance.  Ce  travail,  illd®  f 
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■O  UI16  trentaine  de  figures,  est  tonde  sur  de  nombreuses  observations  originales  et  sur 
•Iss  expériences  personnelles  chez  les  animaux.  Pour  les  confirmer,  l’auteur  a,  en  outre, 
Examiné  les  riches  collections  de  l’Institut  anatomique  de  Zurich,  de  la  Fondation 
Ûejerine  et  de  l’Institut  de  Neurologie  du  Pr  V.  Monakow.  Il  en  est  résulté  une  étude 
''emarquable,  qui  non  seulement  précise  la  structure  et  les  connexions  de  ces  noyaux, 
■nais  quij  en  outre,  éclaire  singulièrement  l’action  du  cervelet  sur  le  slaio-lonisme , 
a  est-à-dire  sur  la  tension  musculaire  nécessaire  à  la  marche  et  aux  attitudes.  Les 
Çonclusions  suivantes  en  donnent  un  aperçu  sommaire. 

Structure  des  noyaux  dentelés.  Les  noyaux  dentelés  de  l’homme  et  des  sièges  supé- 
Peurs  sont  lormés  de  deux  parties  distinctes,  ta  première  dorso-médianc,  la  seconde, 
atéro-ventralc.  Dans  la  région  dorso-médianc  (dite  microgyrique)  la  lame  de  substance 
SPae  est  de  faible  épaisseur,  régulièrement  et  finement  plissôe  ;  elle  contient  de.s  cel¬ 
és  ganglionnaires  de  grande  taille,  trapues,  espacées;  elle  est  traversée,  transversa- 


'ement. 


par  des  fibres  myéliniques  parallèles.  Dans  la  région  latéro-vcntrale  (dite 


■uacrogyrique)  la  lame  de  substance  grise  s’épaissit  ;  elle  forme  plusieurs  plis  plu.< 
^®aples  et  réguliers  ;  elle  contient  des  cellules  ganglionnaires  de  taille  relativement 
®>  allongées  et  serrées  ;  elle  est  parcourue  par  un  feutrage  de  fibres  myéliniques 

Sinueuses. 

L  anatomie  et  l’embryologie  comparées,  la  tératologie,  l’histochimie  oonfirment 
notion  fondamentale  de  la  dualité  de  structure  de  noyaux  dentelés. 

J,,  directes  des  nityaur.  dentelés.  Elles  sont  calquées  sur  l’embryologie  :  la 

tout'**  du  noyau  dentelé,  dorso-médiane,  paléo-cérébelleuse,  reçoit,  sur- 

a  ,  des  fibres  de  l’écorce  cérébelleuse  dorso-médiane  d’origine  paléale  ;  la  région 
^  a?yrique  du  noyau  dentelé,  latéro-ventrale,  néo-cérébelleuse,  reçoit  des  fibres  de 
ce  du  lobe  latéral  du  cervelet,  d’origine  néo-cérébelleuse  également, 
les  aoyau  dentelé  envoie  des  fibres  au  noyau  rouge  et  au  thalamus  opposés  ; 

leur  aciginaires  de  la  région  dorso-médiane  du  noyau  dentelé  parcourent  le  sec- 
c  dorso-médian  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

nexions  cérébrales  indirectes  des  noyaux  dentelés.  L’étude  des  atrophies  croisées 
permet  de  préciser  les  connexions  indirectes  que  les  noyaux  dentelés  con- 
acya  cerveau  par  l’intermédiaire  du  noyau  rouge  et  du  thalamus.  Chaque 

dorso*^  '^®atelô  communicpie  largement  avec  l’hémisphère  cérébral  opposé  :  la  région 
'i^res  1*'^^'***'®  paléo-cérébelleuse  du  noyau  dentelé  entre  en  relations  plus  particu- 
Vent  **  zone  sensitivo-motrice,  rolandique  (paléo-cérébrale);  la  région  latéro- 
(néo  ç^®^”^°'®^cébellouse  du  noyau  dentelé  avec  le  territoircsensoricl  lemporo-pariétal 

et  taille  de  ses  cellules  et  de  ses  connexions  directes  vermidieimes 

dgjjtgié  colandiques,  il  convient  d’attribuer  à  la  région  dorso-médiane  du  noyau 
L’  fonction  d’aspect  plus  particulièrement  moteur. 

Cations*'*^"'**  cervelet  prédomine  dans  le  lobe  latéral  du  cervelet  ;  les  alté- 

Slobui  sont  distribuées  sur  les  noyaux  dentelés  et  l’embolus  ;  les  noyaux 

presque  indemnes. 

se  pjo  ^^'^ondaire  et  noyaux  dentelés.  Du  cerveau  au  cervelet  l’atrophie  secondaire 
'**>'ecte  ®'™“*tanément  par  deux  voies,  l’une  directe  et  l’adtre  rétrograde.  Par  voie 
m  *^*'*'*  ^  protubérance  et  de  lé  au  cervelet,  en  suivant  le  pédoncule  cérébel- 
le  J  ”  ’  rétrograde  du  thalamus  au  noyau  rouge  et  de  là  au  noyau  den- 

L'gtp  pédoncule  cérébelleux  supérieur, 

déjà  ®®condaire  du  noyau  dentelé  précède  colle  de  l’écorce  cérébelleuse  ;  elle 
®*'*en  n  ô  t>’ois  ans  après  certaines  lésions  do  la  capsule  interne.  Chez  le 

hém'  suffisent  pour  provoquer  expérimentalement,  par  lésion 

isphère  cérébral,  l’atrophie  croisée  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 
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Alrophic  sccnndairc  dans  les  atrophies  croisées  du  cervelel  {exlensinn,  iniensiié,  sijmp- 
lûmes).  L’atrophie  croisée  du  cervelet  ne  reste  pas  localisée  à  l’hémisphère  cérébelleux 
intéressé  ;  dans  les  cas  anciens  elle  déborde  la  ligne  médiane  et  envahit  l’hémisphère 
opposé,  discrètement  dans  les  cas  acquis  à  l’age  adulte,  manifestement  dans  les  cas 
juvéniles  ou  congénitaux  ;  dépassant  le  cervelet,  cette  atrophie  peut  infime  gagner  le 
pédoncule  cérébelleux  inférieur  et  les  fibres  spinocôrôbelleuses. 

Les  atrophies  croisées  du  cervelet,  congénitales  ou  juvéniles,  ne  diffèrent  pas  essen¬ 
tiellement  des  atrofihies  croisées  acquises  ù  l’âge  adulte  ;  elles  sont  simplement  plus 
intenses  et  plus  étendues. 

Contrairement  à  la  dégénération  wallérienne  qui  anéantit  rapidement  un  neurone 
et  s’arrête  aux  limites  de  ce  neurone,  l’atrophie  secondaire  envahit  lentement  plU' 
sieurs  neurones  ;  sa  jirogression  peut  rendre  compte  de  la  péjoration  qui  survient  au 
cours  de  certaines  affections  chroniques  du  système  nerveux  central. 

L’atrophie  secondaire  altère  profondément  la  structure  et  les  fonctions  du  système 
nerveux  ;  les  cellules  ganglionnaires  peuvent  disparaître  conqdètement,  des  signes 
déli(;ilaires  tanlifs  ap|)araître  à  distance  du  foyer  primitif  (une  'des  malades  de  l’au¬ 
teur,  atteinte  d’atrophie  croisée  consécutive  à  un  foyer  occipito-temporo-pariéta 
droit,  présente  des  symptômes  céréhellcux  gauches). 

Unilatérale  en  ras  d’hémiplégie,  l’atrophie  des  noyaux  'entelés  est  double  dans  les 
di[ilégies  d’origine  cérébrale.  A.  Souques. 

Problèmes  soulevés  par  l’étude  des  voies  cérébelleuses  et  de  l’bistologio 
cervelet  (Unsolved  problems  suggested  by  cerebellar  connections  and  cerebellaf 
histology),  par  O.  Strong.  Arehiv.  of  Neur.  and  Psi/ch.,  janvier  1928  (p.  30). 

L'auteur,  dans  un  arlir.le  très  documenté,  chcrclieà  résoudre  les  problèmes  posés 
par  les  connexions  des  diverses  voies  cérébelleuses.  Depuis  Sherrington,  le  cervelal 
est  considéré  comme  le  centre  de  coordination;  comme  suite:!  des  expériences  sur  1  O' 
nimal  il  semble  que  les  fibres  constitutives  de  la  colonne  de  Clarke  comprennent  1®* 
libres  conductrices  du  centre  de  lu  position  vers  le  cervelet.  Les  fibres  constitutives 
de  cette  colonne  ne  seraient  point  terminales  mais  feraient  partie  d’un  tout  allef'^ 
de  la  périphérie  vei-s  le  cerveau.  De  la  disposition  de  libres  dans  la  colonne  de  Clarh®' 
il  résulte  que  les  libres  les  plus  internes  proviennent  des  segments  les  plus  bas  situèS’ 
.‘S...  passe  en  revue  les  connexions  afférentes  bulbaires,  celles  de  l’olive  inférieure, 
pont,  et  celles  provenant  du  pédoncule,  enfin,  les  relations  entre  les  noyaux  gu®  ® 
l'éc.orce  du  cervelet.  De  toute  cotte  longue  discussion  il  résulte  qu’il  est  encore  actu®^ 
lemont  impossible  do  donner  une  topographie  de  toutes  ces  connexions  mais  q'’ 
semble  que  ce  soit  dans  cette  colonne  de  Clarke  qu’il  faille  placer  le  sens  kinétiq'^® 
des  réflexes  do  posture.  E.  Terris. 

Sur  la  structure  du  nerf  olfactif,  par  M""  Piera  Locatelli.  Arch.  italiennes 
Biologie,  t.  LXXYII,  208-213,  30  mars  1927. 

L’auteur  passe  en  revue  les  acquisitions  qui  ont  abouti  aux  notions  actuelleme^^ 
c.Iassiques  sur  l’innervation  de  la  muqueuse  olfai  livc  ;  il  ressort  de  ce  résumé  que 
disposition  dos  éléments  essentiels  de  l’olfaction  et  des  voies  olfactives,  ainsi  que  1® 
rapports  réciproques,  ont  toujours  été  considérés  comme  extrêmement  simple®  i  i 
plupart  des  savants  les  considéraient  comme  exemple  typique  de  l’élément  nerV 
d’après  la  théorie  du  neurone. 

En  particulier  les  fibrilles  primitives,  représentant  le  prolongement  central 
cellules  sensitives  olfactives,  seraient  rassemblées  en  faisceaux,  ces  fibrilles  P 
tives  y  demeurant  des  individualités  anatomiques  distinctes. 
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Locatelli  sisnale  deux  faits  en  désaccord  complet  avec  ia  tliénric  classique. 
«St  chez  les  oiseaux  des  cellules  nerveuses  situées  sur  le  trn,iet  du  nerf  et  placées 
«lire  la  muqueuse  et  le  lobe  olfactif,  et  autour  de  ces  cellules  un  entrelacement  de 
C’est  chez  les  mammifères  une  structure  réticulée  d’une  importance  mani- 
ste  au  point  de  vue  doctrinal.  Soit  dans  les  troncs  d’une  certaine  grosseur,  soit  dans 
«  plus  Anes  ramiPications  des  nerfs  olfactifs,  l’auteur  a  noté  une  disposition  des 
^  ttlles  nerveuses  nettement  réticulée  ;  il  est  possible  de  reconnaître  dans  le  réseau 
'Véritables  mailles  plus  ou  moins  amples. 

Cette  disposition  reproduit  les  structures  réticuléesqu’a  décrites  Ascoli  chez  les  hiru- 
^  es.  Il  s’agit  de  l’interposition  (entre  les  organes  jiériphériquos  et  ceux  du  centre 
e  1  organe  de  l’olfaction)  de  nerfs  réticulés,  c’est-à-dire  d’un  véritable  réseau  de 
mies  nerveuses,  lequel  fait  exclure  toute  possibilité  de  rapports  isolés  entre  les  uns 
®  l«s  autres  des  éléments  nerveux. 

ce  qui  est  des  rapports  de  ces  nerfs  avec  les  éléments  de  la  muqueuse,  l’auleiii- 
”«  donne  pas  d’affirmations  définitives.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  les  très  minces 
ications  des  faisceaux  nerveux  réticulés  se  prolongent  jusqu’à  l’épithélium,  et 
®  quefois  même  il  a  été  possible  do  les  voir  pénétrer  dans  cet  épithélium. 

F.  Df.leni. 

Nervation  unilatérale  des  muscles  de  l’œil  (Unilatéral  innervation  of  the  ocii- 
«r muscles),  par  W.-A.  Spiller.  Arch.  of  Neur.and  Ps.ycft., novembre  1927 (fig. 5). 

l’observation  d’un  nègre  présentant  une  dissociation  dans  les  mouve- 
8  synergiques  des  yeux  :  possibilité  de  maintenir  fixe  un  œil  sur  un  objet,  et  de 
*’hist  •  mouvements  divers  à  l’autre  globe  oculaire.  S...  rappelle  rapidement 

^àtur  *^**^'^*  celte  question.  Aucune  observation  n’aurait  été  décrite  dans  la  litté- 

Vat'*"*  ou  anglaise. Les  divers  cas  décrits  l’ontétépar  Gould  (première  obscr- 

Levi’Lecbner.  Bielschowsky.  Lespremières  descriptions  ont  trait  à 

'*ont  un  œil  est  fixe  et  l’autrepeut  faire  des  mouvements  or  - - '~ 

Milité  de  U 


L’observation  rapportée  par  Spiller  se  réfère  à  un  sujet  ayant  la  possi- 
ima  .  ^  dévier  un  seul  œil  en  dehors.  Cette  contracture  etdéviation  volontaire 

a. 

de  déviati 


la  dépendance  de  la  volonté  puisque  ces  mouvements 
font  à  des  vitesses  variables  suivant  le  commandement  donné.  S...  se 
*^8ère  d’^  *  *'  P®s  un  rapport  entre  cette  particularité  oculaire  et  une  atteinte 

en  aucu  *"*^*^*^*''*''*’®  épidémique  retrouvée  dans  les  antécédents  du  malade.  Par  contre. 


fàire 


«fîectuei 


a  pu  mettre  en  évidence  un  sujet  dont  un  œil  étant  fixé  pouvait 
I  l’autre  œil  des  mouvements  d’abaissement  et  d’élévation. 

E.  Tehrin. 


Ution  à  l’étude  de  l’epipbysis  corebri  (corps pinéal),parM®'’.Tos.  PAin  oni. 
''eltives  ilalieimcs  de  Biologie,  t.  LXXVIIl,  n"  1,  p.  1-IG,  août  1927. 

de  in  ^*^dde  est  une  importante  contribution  à  la  morphologie  et  à  ia  topogrupliie 
®®di8po5j^  *  uurmale  do  l’homme  et  des  mammifères  ;  l’auteur  ayant  eu  en  outre  à 
dddipreggi  ''  matériel  anatorno-patholegique,  provenant  notamment  do  cas  de 
«hcore  qj  ****  ^drébrale  prolongée,  a  porté  son  attention  sur  certaines  structures 
'^'dpi’ès  P  ***’  dddame  les  boules  intranucléaires  et  les  massues  terminales. 
d®rveu^  structure  de  la  pinéale  ressemble  davantage  à  celle  des  centres 

*««•6  il  ^  organes  glandulaires.  Entre  le  tissu  méningé  et  le  tissu  épiphy- 

à couche  limitante  névroglique.  La  névroglie  constitue  la  trame  de  soii- 
■rieur  de  l’organe  ;  il  n'existe  pas  de  tissu  conjonctif  en  dehors  des  paroi* 
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vasculaires.  I.a  nôvroglie  contribue  à  la  destruction  de  l’élément  noble,  quand  il  est 
altéré  et  comble  les  vides  cicatriciels  ;  à  l’insuffisance  des  éléments  épiphysaires-  à 
l’intérieur  des  lobules  correspond  toujours  la  fîliosc  interstitielle.  Le  premier  stade  des 
plaques  névrogliques  paraît  représenté  jiar  des  groupes  de  cellules  gonflées,  proba* 
blement  en  dégénérescence,  entourées  d’un  peloton  de  prolongements  névrogliqueSj 
la  grande  plaque  de  névroglie  provient  de  l’agglomération  de  plusieurs  petites  plaques- 
La  névroglie  se  comporte  donc,  à  l’égard  des  cellules  épiphysaires,  de  la  même  faç®® 
qu’onvers  les  cellules  ganglionnaires.  Toutes  les  cellules  pinéales  sont  pourvues  de 
prolongements  se  terminant  en  pointe  ou  en  massue  ;  ces  prolongements  subissentun 
tropisme  particulier  de  la  jiart  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux. 

La  ressemblance  des  massues  avec  les  terminaisons  nerveuses  périphériques,  1®®'’ 
afllnité  et  celle  do  la  cellule  pinéale  pour  l’argent  sont  des  arguments  qui  en  prouvent 

Les  cas  jiatliologiques  n'indiquent  ])as  un  rapport  constant  entre  l’hyiierlroph*® 
épiiiliysaire  et  les  troubles  circulatoires  intracrâniens.  Pourtant  l’analogie  entre  1®* 
cellules  pinéales  et  les  cellules  épendymaires  sous-commissurales  ainsi  que  d’autr®* 
raisons  incitent  à  voir  dans  la  fonction  épiphysaire  un  rapport  avec  la  circulati®® 
du  liquide  céiihalo-racbidien.  Les  boules  ne  semblent  pas  l’expression  de  processu® 
dégénératifs  puisqu’elles  sont  sans  rapport  avec  l’état  de  la  pinéale  et  qu’on  les  re®' 
contre  chez  les  mammifères  normaux  ;  leur  signilication  est  obscure. 

F.  UnLIiNI. 


Structure  de  la  partie  intermédiaire  de  l’hypophyse  (Seconde  contributo  suH® 
struttura  délia  pars  intermedia  dell’hyiiophysis  cerebri  dell’uomo),  par 
GuizziiTTi.  I.o  Sperimenlale,  an  81,  n"»  5-(:,  p.  583-040,  janvier  1028. 

Les  lipoïdes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Los  lipoïdes  en  el  liquide  cef® 
lorraquideo)  par  M.  Balado  et  Elisabeth  I-’hanke.  ylrc/iiuos  arijenlinos  de 
logia,  vol.  1,  n»  5,  fi.  295,  décembre  1927. 


PHYSIOLOGIE 

Excitabilité  de  l’écorce  cérébrale,  par  Rizzolo.  Société  de  Biologie,  3  marsl^^^' 

L’auteur  a  étudié  les  variations  de  chronaxie  de  l’écorce  cérébrale  lorsqu’onp^®^ 
voque  l’arrêt  du  cœur  par  excitation  du  pneumogastrique.  Il  se  produit  alors 
diminution  de  la  ebronaxie  suivie  d’une  légère  augmentation  par  la  suite 
circulation  se  rétablit.  11  s’agit  d’un  phénomène  d(ordre  général.  L’auteur  a  cons 
une  diminution  de  chronaxie  de  l’écorce  cér.jbrale  sous  l’influence  de  la  caféine- 

E.  F. 


Excitation  de  l’écorce  cérébrale  à  travers  la  dure-mère,  par  M.  et  M"'‘'CiiAun”* 
Société  de  Biologie,  10  mars  1928. 

Il  est  possible  d’exciter  les  zones  motrices  de  l’écorce  cérébrale  à  travers  la 
mère  intacte  et  môme  d’en  ilèterminer  avec  précision  la  rhéobase  et  la  chron» 
Il  y  a  donc  tout  avantage  à  procéder  s 
comprend  l’ablation  de  la  dure-mère  s 
lement  du  liquide  céphalo-rachi<lien  e! 
logiques  différentes  de  l’état  normal. 


isi,  contrairement  à  la  méthode  classiqu® 
ir  la  région  è  explorer,  ce  qui  entraîne  1  ® 
place  le  cerveau  dans  des  conditions  phy®‘ 
E.  F. 


ANAL  Y  SES 


395 


1**8  fonctions  des  lobes  frontaux  (Le  funzioni  deilobi  frontali),  par  O.  Fragnito. 

La  Ei/orma  medica,  an  44,  n»  6,  p.  121,  «  lévrier  1928. 

Dans  sa  leçon  inaugurale  du  cours  de  neurologie  à  l’Université  de  Naples,  le  Fra- 
gnito  a  exposé  d’une  façon  aussi  complète  que  précise  nos  connaissances  actuelles  sur 
la  physiopathologie  des  lobes  frontaux. 

Aujourd’hui  l’on  ne  peut  plus  les  regarder  comme  une  zone  muette,  comme  une 
Région  incapable  d’exprimer  sa  souffrance  par  des  phénomènes  qui  lui  soient  propres. 

*  lobe  frontal  est  un  organe  de  structure  complexe  à  qui  de  nombreuses  fonctions 
aont  dévolues,  quelques-unes  encore  mal  précisées.  Mais  il  est  certain  que  la  fonction 
atellectuelle  parmi  elles  occupe  une  place  importante,  peut-être  la  plus  importante. 

F.  Diîleni. 


D*  rôle  des  racines  postérieures  dans  le  tonus  muspulaire  (The  roleof  thc  dorsal 
roots  in  muscle  tonus),  parRANS.tN.  Arch.  ofNeur.  and  Psych  (fig.  12),  février  1928, 

Quand,  chez  un  chat,  on  sectionne  les  racines  postérieures  près  de  la  moelle  d’une 
Potte  postérieure  cette  patte  devient  atonique  après  environ  24  heures.  Puis  il  se  dé- 
^®loppe  dans  les  muscles  extenseurs  une  résistance  de  plus  en  plus  marquée  à  la  flexion 
des  ***^0  après  deux  à  trois  semainescette  hypertension  disparaît.  R...,  à  la  suite 
os  travaux  de  Mott  et  Sherrington,  de  Kopczynski  et  de  Bickel,  rapporte  des  expé- 
s  intéressantes.  Chez  4  chats  chez  lesquels  tous  les  ganglions  spinaux  associés 
■  j**  P'oxus  lombo-sacré  droit  étaient  enlevés,  la  patte  postérieure  droite  ne  montra 
en"'**!  résistance  h  la  flexion  passive;  le  réflexe  d’extension  était  ditncile  à  mettre 
luence.  Cos  faits  donnent  lieu  à  des  problèmes  difficiles  dans  les  relations  qui 
®ut  entre  les  racines  postérieures  et  le  tonus  musculaire  ;  2  théories  se  trouvent 
réflexe  d’origine  centrale  due  à  Sherrington  et  la  théorieilola  con- 
d'.  A  tonus  par  les  racines  postérieures  due  h  Frank.  Toutefois,  la  rigidité 

oine  'disparaît  dans  la  patte  après  la  section  des  fibres  sensitives  dans  les  ra- 

postérieures.  Après  section  des  racines  postérieures,  celle-ci  n’empêche  pas 
Sx  6.  "*''*  ^développement  de  la  rigidité  du  type  ilécérébré  du  côté  sectionné.  Ces 
ootueli  *****  "doelquc  peu  contradictoires  cl  montrer  t  qu’il  est  difficile,  h  l’heure 
0)  d  avoir  des  idées  précises  sur  le  tonus  musculaire. 


di  *deB  noyaux  cérébelleux  déterminées  par  la  stimulation  îara- 

Par'^  of  the  cerebellar  nuclei  as  determinod  by  faradic  stimulation), 

’LfiEn  et  Laugiiton.  Arch.  o/  Neur.  and  Payrh..  janvier  1928,  fig.  15. 

Dans  de  O 

Polaire  o’^Pononces  faites  sur  un  chat  décérébré,  la  stimulation  faradique  uni- 
®dhoya'*'**  'loyaux  cérébelleux  a  donné  les  réponses  suivantes  :  Noyau  ernboliforme 
'delà  ■  *!  ^*°*^oleux  ;  flexion  marquée  et  pattes  antérieures  du  même  côté;  inhibition 
Postérîe**^***^  padlo  antérieure  du  côté  opposé  ;  flexion  de  la  patte 

^oyau"^*  'du  même  côté,  incurvation  du  corps  ;  mouvements  oculaires  ; 

PattesT  *^P”^*^dé  :  flexion  quelquefois  répétée  de  la  jambe  du  même  côté,  flexion  des 
Pattes  ***  ***  antérieure  du  côté  opposé,  augmentation  de  la  rigidité  dans  les 

IVucie^^*^****'"^^’  *o'^o’’''ad,ion  du  corps  ; 

Patte  n  *  :  flexion  exagérée  des  deux  pattes  antérieures  et  flexion  de  lu 

Des  Hu  même  côté. 

P'^yaufo  *  ®*^'^*'ontes  pour  ces  réactions  des  noyaux  alléraux  passent  à  travers  le 
®'P®de  vofe  '  rubro-spinal  et  peut-être  le  faisceau  rubro-réticulaire.  La  prin- 

e  efférente  pour  les  réactions  du  nucléus  fasligii  se  fait  par  le  faisceau 
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fiistisio-bulbiiire  {lascicnlas  iwcinulnx  de  Hussel).  I,cs  auteurs  tirent  des  conclusions 
au  point  de  vue  de  la  coordination  dans  le  tonus  de  posture.  Il  semblerait  que  les 
réponses  des  noyaux  cérébelleux  seraient  toniques,  à  l’encontre  des  réponses  du  sys¬ 
tème  cérébral.  E.  TrrrIs. 


Etudes  1  in  vivo  et  in  vitro  »  sur  les  modalités  du  passage  du  bromure  du  sang 
au  liquide  céphalo-rachidien,  par  G.  Ualma.  Soc.  de  liiol.,  t.  XGVll,  p.  1206,  29  0®' 
tobre  1027.  Gaxella  ilrijli  Oupcdali  e  delle  CUniclie,  n”  6,  1928. 

Ees  expériences  de  l’auteur  conllrment  les  constations  do  Walter  en  ce  qui  regarde 
le  quotient  de  perméabilité  du  brome  dans  les  différentes  psychoses  ;  elles  démontrent 
que  la  pression  artérielle  et  la  pression  intrarachidienne  n’ont  aucune  influence  sur  le 
détermination  <lo  ce  quotient. 

Dans  le  système  «  sé  um  bromuré-liquide  »  séparé  par  une  membrane  dialysante 
de  parchemin  on  obtient  dos  quotients  de  perméabilité  du  sérum  au  liquide  variant 
de  1,48  à  1,70,  ce  qui  renforce  la  théorie  d’une  genèse  iihysico-chimique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

I.a  loi  de  Dounan  à  elle  seule  ne  suffit  pas  à  exjiliquer  le  phénomène. 

E.  1’. 

La  résorption  du  liquide  céphalo-rachidien  à  travers  le  plexus  choroïde  (P® 
sorption  of  cercbro-spinal  fluid  through  theclioroid  plexus),  par  Eonn,  WoLFF,etC-' 
.\rch.  oj  JSeiir.  And  Psiicli.,  janvier  1928  (lig.  3). 

Suivant  la  i-onception  de  Weed,  les  granulations  de  bleu  do  Prusse  dans  les  ospa®®® 
sous-arac.|]tioï(liens  indiquent  la  dirc(dion  d'écoulements  du  liquide  cénhalo-rachidi®”’ 
l.a  présence  de  ces  rnênu’s  granulations  dans  les  sinus  veineux  indif[ue  un  passage  nof 
mal  du  liquide  eéphalo-rac.bidien  à  travers  les  memljranes  aractinoïdes.  La  présen®* 
de  ces  mêmes  granulations  dans  la  lumière  des  capillaires  du  plexus  choroïde  indig® 
le  passage  du  li(|uidc  cé.plialo-rachidien  du  plexus  choroïde  vers  le  courant  sangui®’ 
lin  modiliant  la  pression  osmotique  du  sang,  on  modifie  dans  le  sens  inverse  le  pass®?® 
(lu  liquide  céplialo-racbidien.  Les  ex[(éricnces  vont  à  l’encontre  de  l’hypothèse  de 
sécrétion  lu  liipiide  c.épbalo-racdiidien  [lar  le  plexus  choroïde  (théorie  glandulair®)  ’ 
1(!S  plexus  choroïdes  constitueraient  seulement  une  membrane  semi-[)orméable  à  acti®® 
réversible  suivant  l’équilibre  hy(lrostati(pje  et  osinoti(iue  des  milieux. 

E.  TrînRis. 


Etude  expérimentale  de  la  dégénération  et  de  la  régénération  du 

nerveux  périphérique  (Estudio  experimental  de  la  degonoraoion  y  regeneracion 
sisterna  nervioso  periferico),  par  L.  lÎAunAOuiui  Hovir.vlta.  Annuïe.v  del  Hosp‘ 
de  la  Sla  Cruz  i/  .S.  Pahln,  Uareelone,  an  11,  n»  1,  p.  7-14,  15 Janvier  1928  (12  d?" 


Effets  de  l’excitation  simultanée  du  vague  et  du  sympathique  sur  le 
et  l’intestin,  par  Raymond  Hamet.  Académie  des  Sciences,  27  février  1928' 

L’auteur,  ayant  démontré  naguère  (pie  les  substances  sym[)athicoly tiques  n’agis®® 
pas  également  sur  les  différents  organes  innervés  par  le  sympathique,  a  été 
rechercher  si  l'excutation  simultanée  des  nerfs  antagonistes  du  système  nerveux 
tatif  ne  produit  pas  ausi  des  effets  différents  sur  les  divers  organes  innervés  à  1® 
par  le  sympathique  et  le  parasympathique. 

Partant  de  ce  fuit  fpjo  l’adrénaline  excite  le  système  nerveux  symiuithique  et  * 


à 
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provoque  une  augmentation  d’amplitude  et  une  accélération  des  contractions  car- 
<iiaques,  ainsi  que  l’inhibition  des  contractions  intestinales  en  même  temps  ([u’ellc 
termine  secondairement  une  excitation  du  centre  du  vague,  si  bien  que  sur  un  ani- 
>dal  à  vagues  intacts,  l’adrénaline  excite  simultanément  tes  deux  systèmes  nerveux 
eutonomes,  M.  Raymond  llamet,  après  s’être  assuré  qu’une  excitation  électrique, 
calculée  pour  produire  un  effet  chronotrope  négatif  sur  l’oreillette  et  le  ventricule  et 
un  effet  inotrope  négatif  sur  l'oreillette,  détermine  un  accroissement  considérable  de 
®®Pl>tude  dos  contractions  intestinales,  a  injecté  dans  lasapliène  d’unchien  à  vagues 
•itacts  une  dose  d’adrénaline  provoquant  des eflcts  cardiaques  analogues  à  ceux  déter- 
^*dés  par  l’excitation  électrique  du  tronc  du  vague.  11  a  alors  constaté  que,  pondant 
e  la  durée  de  l’action  de  l’adrénaline,  les  contractions  intestinales  demeurent 
•nhibées.  H  s’ensuit  donc  qu’alors  que  pour  le  cœur  c’est  l’excitation  du  vague  qui 
emporte  sur  celle  du  sympathique,  pour  l’intestin  c’est  le  contraire  qui  a  lieu. 

Et  ceci  montre  que  les  deux  systèmes  nerveux  autonomes  ne  sauraient  ètroconsi- 
®  en  bloc  ce  qui  explique,  comme  dès  1913  le  faisait  observer  M.  Loeper,  (jue  les 
y»dromes  de  sympathicotonie  et  de  yagotonie  ne  se  présentent  pas  aussi  franche- 
m  que  l’on  l’admet  communément.  E.  1’. 


en  évidence  deins  la  glande  thyroïde,  le  sang  veineux  thyroïdien  et  le 
carotidien,  d’un  pouvoir  d’abaissement  de  la  chronaxie  du  gyrus  sig- 


t  H.  Verdier.  DiiUclin  tic 


hernie  de  Médecine,  a 


®^Périences  antérieures  avaient  conduit  les  auteurs  à  penser  que,  sous  l'action 
•atio  ”  vague, l’appareil  thyroïdien  jouait  un  rôle  important  dans  la  régu- 

Sfànd  du  cortex  cérébral.  De  nouvelles  recherches  ayant  porté  surun 

fcide  chiens  leur  ont  permis  de  mettre  en  évidence,  dans  la  glande  thy- 

^aiss'  ®®'^B/cineux  thyroïdien  et  le  sang  carotidien,  l’existence  d’un  pouvoir  d’a- 
tié  la  chronaxie  du  gyrus  sigmoïde,  essentiebement  conditionné  par  le 
®6crét  E’on  peut  atlirmer  que  sous  l’action  du  vague  (peut-être  excito- 

aaxie”*^*^  Eapparoil  tliyroïdien  donne  au  sang  un  pouvoir  d’abaissement  delà  chro- 
Par  a sigmoïde.  Ces  faits  paraissent  susceptibles  de  préciser  le  rôle  derajj- 
thyroïdien  sur  l’excitabilité  du  cerveau.  E.  F. 


Ee  réaevB  ^ 

de  la  préhension  forcée  et  le  réflexe  d’attraction,  par  Adir  et  Mac 
Donald  Gritciiley.  Brain,  vol.  L,  S»  jiartie,  1927,  p.  H2. 

''aleur  *  de  la  préhension  forcée  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal  et  de  sa 

Un  gj.^^^'déiologique.  Les  auteurs  rapportent  trois  cas  de  tumeurs,  l’une  concernant 
rév^l  ®  vérifié  anatomiquement,  les  deux  autres  où  l’intervention  chirurgicale 
tômeg  endothéliome,  dans  l’autre  un  gliome  du  pied  de  F.  Les  symp- 

*^®'gts*d'*'*'**^*'*''^  stimulation  légère  au  niveau  de  la  surface  palmaire  des 

ouvenjg  J  à  un  lent  mouvement  de  préhension;  un  objet  placé  sur  la  paume 

que  se  ferme  en  préhension  forcée,  préhension  qui  augmente  d’autantplus 

•^ouve  retirer  l’objet  ;  quand  on  a  réussi  ù  libérer  l’objet  la  main  fait  un 

étendu  de  préhension  comme  pour  tacher  de  ratrapper  l’objet.  Ce 
*'*Pèrieu,  forcée  s’observait  du  côté  opposé  è  ia  lésion  au  niveau  du  membre 

%èrement*^*  consiste  en  ceci:  le  malade,les  yeuxfermés,  lorsqu’ontouche 

sa  main  ou  ses  doigts,  prend  aussitôt  une  attitude  de  préhension  et  elle 
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so  dirige  vers  la  cause  do  l'oxciLation  ;  par  des  touches  rôpétées  la  mainct  lebrassoirt 
ainsi  attirés  dans  toutes  les  directions. 

Les  autours  retrouvent  dix  cas  dans  la  littérature  concordant  avec  leurs  observa¬ 
tions,  ils  rapprochent  les  deux  phénomènes  réflexes  décrits  de  la  persévération  tonique' 
observée  par  Lipmann  ;  chez  les  apraxiques,  les  réflexes  de  préhension  décrits  pa>' 
lanitcbov/ski,  du  phénomène  de  l’innervation  tonique  de  Wilson  et  Walshe,  etc...  I'® 
nsistent  sur  la  valeur  séméiologique  de  ces  signes  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal  et 
jdus  particulièrement  dans  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  ce  lobe.  Enfin  ils 
interprètent  ces  phénomènes  comme  différents  de  l’apraxie  et  comme  liés  à  l’inhibi¬ 
tion  corticale  sur  dos  réflexes  conditionnels. 

Ai.a.iouanine. 

Les  réflexes  conditionnels  elles  réactions  de  défense,  par  G.  Ichok.  Presse  iriédi' 
cale,  an  .3(1,  n"  23,  p.  21  mars  l!t28. 

SÉMIOLOGIE 

Sur  la  signification  de  l’attitude  de  flexion  du  membre  supérieur  dans  l’b^' 

miplégie  avec  une  étude  d’un  réflexe  d'extension  quadrupédal,  P®' 

Ruxriîll  Ilrain,  vol.  L,  2"  partie,  11127,  p.  11,3. 

Etude  de  l’attitude  de  flexion  du  membre  supérieur  dun.s  l’hémiplégie  comparé®  ® 
l'attitude  de  flexion  do  la  patte  antérieure  des  singes  anthropoïdes  et  île  sa  sigbi' 
tieation  évolutive  ;  l’attitude  du  membre  supérieur  dans  l’hémiplégie  ressemble  à  1® 
position  (lu  repos  do  la  patte  antérieure  chez  les  singes  anthropoïdes,  laquelle  est  en 
relation  intime  avec  la  station  debout  relâchée  de  ces  animaux.  Ile  ce  tait  l’auteun 
a  tiré  l’étude  d’un  réflexe  nu  cours  de  l’attitude  quadrupédalo  chez  l’homme  attein*^ 
d’hémiplégie,  qui  consiste  en  une  extension  du  membre  atteint  tant  que  dure'® 
position  qiiadrupédale.  Ar.AiouANiNii. 

Sur  la  sigmaréaction  dans  les  sériuns  sanguins  et  le  liquide  céphalo-racbid*®*' 

dans  les  maladies  nerveuses,  par  Knud  H.  KnAiinF..  Ar.(a  psijchialrica  cl  nenro 

L'auteur  rappelle  la  délinitinn  de  la  sigmaréaction  et  la  manière  dont  elle  doit  êW 
pratiquée.  Il  l’a  étudiée  sur  .387  malades  qu’il  a  classés  en  5  catégories  :  malades  no® 
syphilitiques  chez  qui  la  sigmaréaction  aété  négative  et  le  Uordet-Wassermannnég® 
malades  dont  la  spécificité  n’ost  pas  certaine,  mais  ofi  la  sigmaréaction  a  été  trou 
positive  ;  malades  certainement  s[iécifif[uos,  mais  dont  le  lîordet-Wassermann  o*- 
sigmaréaction  ont  été  négatifs  ;  malades  spécifiques  chez  qui  la  sigmaréaction 
positive,  mais  le  Biirdet- Wassermann  soit  totalement  négatif  soit  seulement nég» 
quand  il  est  pratiqué  avec  dos  extraits  cardiaques,  malades  dont  le  Bordot-^'® 
manu  et  la  sigmaréaction  sont  positifs. 

lie  l’étude  et  do  la  comparaison  des  chiffres  ainsi  trouvés,  l’auteur  tire  les  con  - 
sions  suivantes  : 

La  sigmaréaction  est  une  réaction  spécifique  quami  elle  comporte  comme  c 
2,3  et  plus.  Elle  est  douteuse  à  1,0  (échelle  fixée  par  l’auteur). 

Elle  paraît  un  peu  jiliis  exacte  que  le  Bordet-\\’assermann  avec  extraits  cardiaq 
mais  sensiblement  comiiaraiile  au  Bordet-Wasscrmann  avec  extraits 

Le  Bordet-Wassermann  et  la  sigmaréael ion  n'ont  pas  la  même  intensité  sauf 
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'es  cas  extrêmes.  Tous  deux  suivent  sensiblement  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Là  sigmaréaction  est  donc  intéressante,  car  plus  simple  dans  sa  technique  que  le 
Bordet-Wassermann,  elle  a  sensiblement  la  même  valeur. 

Ducas. 

La  réaction  colloïdo-chimique  de  Takata  et  Ara  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  (La  rea/ione  colloïdo-chimica  di  Takata  e  Ara  nel  liquido  cefalo-rachi- 
diani),  par  A.-M.  FiAMUEnTi.  Bollellino  délia  Sociela  medico-chinirgica  Bresciann, 
1.  n»  5,  1927. 

L  auteur  a  employé  cette  réaction  dans  118  cas  psychiatriques.  Il  insiste  sur  la 
‘•hplicitô  de  sa  technique,  la  rapidité  do  son  exécution,  l’exactitude  des  résultats 
elle  donne.  Chez  tous  les  paralytiques  généraux  et  les  tabo-paralytiques,  sans 
“’^ception,  la  floculation  do  type  luétique  s’est  produite. 

F.  Deliîni. 


*'®chialbuminométrie,  par  F.  C.  Arhillaga  et  C.  IIeciiniewski.  Bevisla  Olo  N  eu- 
''^'Ollalmologica  g  de  Cirugia  Neurologica,  an  2,  n»  1,  p.  21-27,  janvier  1928. 

Etude  comparée  des  différentes  méthodes  de  dosage  de  l’albumine  dans  le  liquido 

«Sphalo-rachidien. 

®PPès  l’auteur  la  méthode  de  Mestrezat  marque  sa  supériorité  par  son  exactitude, 
de  temps  et  'a  '’aiblc  quantité  do  liquide  céphalo-rachidien  qu’elle  exige. 

F.  Deleni. 


des  solutions  hypertoniques  et  hypotoniques  sur  la  tension  normale 
J  ^^^Lologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  H.  Claude,  A.  Lamache, 

•  CuEL  et  J.  Dubau.  Presse  médicale,  an  36,  n»  20,  p.  305-308,  10  mars  1928. 

et  V  ^'^'curs  ont  entrepris  devérifier,  cnclinique humaine, l’effetdessolutionshyper- 
Porte^*^™”*'^'^*'*  sur  la  pression  du  li([uido  céphalo-rachidien.  Leur  statistique  com- 
soluu  ”^®^®drations  réparties  sur  54  sujets  ;  50  deces  mensurations  ont  trait  aux 

■■eusp^r  et  18 

'  'a  voie  buccah 


injections  d’eau  distillée  ;  ils  ont  utilisé  la  voie  vei- 

- - ...J  rectale. 

leyrg*"^*^*'  '^®  parcourir  rapidement  les  observations  des  auteurs  pour  voir  combien 
action  résultats  expérimentaux  do  Weed  et  Mac  Kilben  ; 

Sur  in  t  a^^'alante  et,  quand  elle  existe,  presque  toujours  passagère,  tels  sontles  effets 
l’en..  J  rachidienne  de  doses  même  élevées  do  solutions  concentrées  ou  de 

®au  distillée, 

*aale  t>ypertoniques  agissent  pou  chez  l’homme  è  tension  rachidienne  nor- 

se  nje_.  •!**  "  y  a  hypertension  céphalo-rachidienne,  les  solutions  sucrées  ou  salées 
L’eau  actives,  mais  15  encore  d’une  façon  inconstante, 

aariuaie  '"•'■a  préférée  aux  solutions  hypotoniques.  Lorsque  la  tension  est 

Varié  '"aillée  peut  être  inefficace  ;  souvent  elle  provoque  une  hypertension 
'aprs  *'**^^^  1  et  4  cm.  ;  chez  les  hypotendus  rachidiens  l’eau  distillée  (laraîttou- 
On  hypertension. 

‘hePifle  l’emploi  do  la  méthode  de  Weed  et  Mac  Kilben  en  clinique  ne 

®**®l’e8t^^^  '■eujours  la  tension  céphalo-rachidienne;  lorsque  celle-ci  est  m  difiéc 
après  J  ilans  des  proportions  limitées  ;  do  plusl’action  est  passagère  et  enfin, 

c  ion  de  solutions  glucosées,  on  note  parfois  une  hypertension  secondaire  ; 
’‘®e'’ei.oniQui,.  —  t.  ii.  n»  2.  août  lO?'’.  26 
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pour  obtenir  dos  variations  importantes  et  durables  il  faut  employer  des  doses  mas-f 
sives  et  les  répéter  ;  aussi  les  indications  de  la  méthode  sont-elles  limitées. 

L’eau  distillée  intraveineuse  est  à  recommander  dans  les  cas  d’hypotention  aiguë 
consécutive  soit  à  un  traumatisme  crânien  soit  à  une  ponction  lombaire  ;  les  solu¬ 
tions  concentrées  peuvent  être  essayées  dans  le  traitement  de  certaines  céphalées 
persistantes  et  dans  le  traitement  des  accidents  de  la  rachicentôse  dus  à  l’hyperten- 

Au  cours  de  l’hypertension  intracrânienne  symptomatique  d’une  tumeur  céré¬ 
brale,  c’est  surtout  au  moment  de  l’intervention  que  l’injection  hypertonique  peut 
être  itilo  on  diminuant  transitoirement  la  tension  de  la  dure-mère;  au  cours  des  ménin¬ 
gites  séreuses  la  décompression  par  ponction  lombaire  paraît  un  moyen  plus  sûr. 
Il  ne  saurait  être  question  de  remplacer  les  effets  thérapeutiques  de  la  ponction  lom¬ 
baire  par  des  injections  de  solutions  concentrées.  La  rachicentèse  garde  toute  sa  valeur 
et  notamment  dans  les  cas  d’hypertension  posttraumatique  ;  Temple  Fay  proposait 
de  les  traiter  systématiquement  par  le  sulfate  de  magnésie  ;  il  vaut  mieux  soustraire 
ipie  rejeter  dans  le  torrent  circulatoire  les  déchets  to.xiquos'  consécutifs  au  trauma¬ 
tisme.  E.  F. 

Les  postures  anormales  de  la  tête  chez  les  parkinsoniens  et  leur  valeur  pr®' 
nostique  (An  analysis  of  anormal  posture  of  the  head  in  parkinsonism  of  varions 
origin),  par  Kraus  et  .Silverman.  Arch.of.  Neur.and  Psych.,  février  1 928  (fig.  19)- 

Les  auteurs  rapportent  une  étude  curieuse  sur  la  mensuration  des  angles  dans 
|)üsilion  de  flexion  ou  d’extension  do  la  tête  ou  du  corps  chez  les  parkinsoniens.  En 
pliotographiant  latéralement  un  parkinsonien  et  on  construisant  un  quadrilatère  d® 
la  manière  suivante  :  un  trait  horizontal  constitué  par  le  sol,  une  droite  parallèle  è 
la  direction  du  tronc  coupe  la  première  ligne  suivant  un  angle  donné  qui  est  d’autant 
plus  aigu  que  le  corps  est  plus  penché  en  avant. 

Une  deuxième  ligne  joint  le  conduit  auditif  et  l’oeil  suivant  la  direction  du  regard  i 
cette  ligne  coupe  la  ligne  de  direction  du  tronc  suivant  un  angle  qui  est  d’autant  pi"® 
fermé  que  la  flexion  de  la  tête  sur  le  tronc  est  plus  marquée.  Le  quatrième  côté  dn 
quadrilatère  ne  présente  aucun  intérêt.  Les  auteurs  déduisent,  dcl’acuité  desangl®®. 
inférieur  et  su|)érieur,  une  forme  de  parkinsonisme  dégénératif  dont  le  pronost)® 
est  grave.  E.  Terris. 

Parkinsonisme  et  diabète,  jiar  J.  'V.  Golaues.  Archims  Brasileiros  de  Neuralf'^ 
c.  Psychialria,  an  9,  ji.  113-118,  1927. 

L’association  du  parkinsonisme  au  diabète  réalise  une  éventualité  parfaitem®*** 
logique  au  point  de  vue  anatomo-itathologiquc. 

F.  Deleni. 


Manifestations  cliniques  d’une  intoxication  par  l’eau  dans  un  cas  de  dia^^*^ 
insipide  grave,  avec  notes  sur  les  troubles  de  la  composition  du  sang  0*  ® 
le  mécanisme  vaso-moteur  (Clinical  manifestations  of  water  intoxicationin 
case  of  sovere  diabètes  insipidus,  with  some  notes  on  the  disturbances  of  b 
composition  and  vasomotor  mechanism),  par  Albert  M.SNELcet  L.G,  RownT” 
Endocrinaloyy,  t,  XI,  no  3,  p.  209-223,  mai-juin  1927. 

Il  s’agit  d’un  cas  do  diabète  insipide  grave  consécutif  à  l’encéphalite  *P‘*'^*”**^j 
chez  un  homme  de  27  ans  ;  le  malade  dépérissait  rapidement  ;  il  buvait  une  moy® 
do  24  litres  d’eau  par  jour.  Cette  polydipsie  n’était  que  peu  modifiée  par  la  pitui  r 
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Des  convulsions  apparurent  conditionnées  par  une  intoxication  par  l’eau  ;  l’analyse 
àu  sang  en  montra  la  dilution,  comme  il  arrive  <lans  les  cas  expérimentaux  de  cette 

intoxication. 

On  fit  l’essai  d’un  moyen  compensateur  pour  olivier  à  la  déperdition  de  chaleur 
causée  par  l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’eau  glacée.  Ce  moyen  comprenait  la 
suralimentation  en  vue  d’obtenir  assez  de  calories  pour  neutraliser  les  contractions 
■Musculaires  (frissons)  et  la  vasoconstriction  périphérique  donnant  lieu  à  des  phéno- 
Mènes  rappelant  la  maladie  de  Raynaud.  A  ce  moment  les  troubles  vasomoteurs  et  la 
balance  de  l’eau  furent  immédiatement  influencés  par  la  pituitrine. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  le  danger  de  la  pituitrine  est  manifeste.  La  drogue  réduit 
activité  du  rein  oL  l’émission  d’urine  est  diminuée.  Mais  comme  la  soif  n’est  que  peu 
‘Uinuée  dans  le  même  temps  la  possibilité  d’une  dilution  du  sang  et  d’une  intoxU 
cation  par  l’eau  est  très  accrue.  Thoma. 

De  diabète  insipide  et  ses  rapports  avec  le  diabète  sucré  etla  carbonurie  déso- 
*ydative  (Dyscarbonurie),  par  G.  Marinesco,  O.  Kaufmann-Gosla  etSt.DnA- 
uanbsco.  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  44,  n“  8,  p.  418,  8  mars  1928. 

Dtude  de  la  résistance  électrique  de  la  peau  et  du  réflexe  psycho-galvanique 
un  cas  de  sudation  unilatérale,  par  Gurt  P.  Richter.  Brain,  vol.L,2“  jiar- 
1927,  p.  216. 

deu*"***^^  réflexe  psycho-galvanique  et  dé  la  résistance  électrique  de  la  peau  des 
X  côtés  du  corps  chez  un  malade  ayant  une  lésion  unilatérale  de  la  chaîne  sympa- 
avec  myosis,  oxophtalmie,  ptosis  et  augmentation  de  la  température  cutanée, 
auteur  note  l’absence  du  réflexe  psycho-galvanique  du  côté  malade,  ce  qui  dé- 
Icsré  *  réflexe  dépend  du  système  nerveux  sympathique.  La  différence  snlre 

suivant  que  l’électrode  est  en  contact  avec  la  peau  de  la  paume  ou  du  dos 
lanc  démontre  à  l’auteur  l’importance  du  rôle  des  glandes  sudoriparcs  ;  la  résis- 
de  la  peau  malgré  l’élévation  thermique  est  un  peu  plus  élevée  du  côté  malade, 

Alajouanine. 


^  méthodes  d’examen  des  réflexes  conditionnels  alimentaires  chez  les 
ts  et  dans  les  troubles  mentaux,  par  Ivano  Smolenski.  Brain,  vol.  L, 
partie,  1927,  p.  I38. 

appareil  destiné  à  enregistrer  les  mouvements  de  pression  sur  une 
®om  ®ufantqui  voit  apparaître  dans  un  tube  incliné,  un  morceau  de  chocolat, 
Suer  !  stimulations  conditionnelles.  Ges  expériences  ont  servi  à  distin- 

èond'f  *'®*^'’s  groupes  d’enfants,  les  uns  d’activité  nerveuse  normale  avec  réflexes 
P^édomi  rapidement  et  de  façon  stable,  d’autres  où  l’inhibition  corticale 

*b®atal  Ote.; la  méthode  a  été  appliquée  dans  différents  affections 

Apajouanine. 

®^‘^imentation  des  hématies  (The  erytlirocyte  sédimentation  reaction 
”  Psychiatry),  par  Goldwin.  Arch.  of  Neur.  and  Psgeh.,  janvier  1928. 
P*tation"da*^"°"  sédimentation  des  hématies  il  faut  entendre  la  vitesse  de  préci- 
Shjets  att**  *’'^”'sDesdans  dusangeitraté.  G...aemployé  cette  méthode  chez  tous  les 
*'®Won  ”  s  de  troubles  mentaux  et  il  conclut  que  l’accélération  de  cette  sédimen- 
rapport  direct  avec  le  taux  d’altération  mentale,  le  taux  de  destruction 
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organique  et  le  taux  d’intoxication.  En  dehors  de  toute  affoetion  clinique  autre  que 
celles  relevant  de  la  psychiatrie,  G...  montre  que  cette  réaction  est  normale  dans  le 
cas  de  psychose  maniaque  dépressive,  dans  les  psycho-névroses  et  la  paranoïa.  Par 
contre  il  y  a  élévation  du  taux  de  sédimentation  dans  les  cas  de  psychose  sénile  par 
artério-sclérose,  dans  la  paralysie  générale,  dans  la  neuro-syphilis,  dans  les  psychoses 
alcooliques  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  psychoses  postépileptiques.  Si  l’on 
se  reporte  au  tableau  donnépar  l’auteur  il  est  difficilod’admettre  que  ce  taux  desédi- 
mentation  ait  une  valeur  dans  le  diagnostic  des  affections  psycliiatriques.  Cetteréac- 
tion  ne  paraît  donc  présenter  aucune  valeur  réelle. 

E.  Tunnis. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

L’artériographie  cranio-encéphalitique,  par  G.  Wonns  et  CnETTON.  Société  ano' 
iomique,  29  mars  1928. 

Les  auteurs  appliquant  la  radiographie  à  l’étude  des  réseaux  artériels  cranio-encé' 
phalitiques  ont  obtenu  do  très  belles  images  des  différents  départements  circulatoires 
(les  hémisphères  cérébraux  et  du  cervelet.  I.es  clicliés  [iris  suivant  les  incidences  d® 
Ilirlz  fbaso  du  crâne)  sont  particulièrement  instructifs  et  montrent  avec  netteté  1® 
distribution  du  système  do  la  carotide  interne  et  do  ses  branches. 

La  stéréographic,  pratiquée  avec  les  mêmes  poses,  en  décollant  les  plans  successifSi 
permet  de  voir  dans  leurs  rapports  réels,  en  un  relief  saisissant,  les  systèmes  de  la  céré' 
braie  antérieure  et  de  la  sylvionne. 

Los  auteurs  soulignent  l’intérêt  dos  renseignements  tournis  par  cotte  méthode,  <1’^' 
commence  à  être  a[ipliquéo  sur  le  vivant  et  a  dé.ià  donné  des  résultats  encourageants' 
La  déformation  ou  la  déviation  des  vaisseaux  peut  déceler  la  présence  d'une  tuwen'' 
cérébrale.  E.  F. 

La  ventriculogr aphte.  Exposé  de  quelques  travaux  allemand.s  récents,  par 
GNANT.  Encéphale,  an  29,  n“  2,  p.  134-140,  février  1928. 

La  vcntriculograpliie  retient  au  plus  haut  point  l’attention  dos  neurologistes. 
l  etto  revue  tort  bien  présentée  des  travaux  allemands  sur  la  question  a-t-elle  un  cac 
d’utilité  et  d’opportunité  qui  la  fora  accueillir  avec  faveur. 

E.  F. 


L’exploration  radiographique  appliquée  au  diagnostic  des  lésions  de  la 

du  crâne,  par  G.  Wonns.  Bulletins  el  Mémoires  delà  Snciélé  NalionaledeChirurS 
an  51,  II"  10,  )).  430,  24  mars  1928. 

Tumeur  pédiculée  de  la  faux  du  cerveau,  à  développement  sous-teutori^^ 

(Tumor  do  la  hoz  dol  cerobro  pcdiculado  a  desarrollo  sublentorial),  par  M.  d 
et  At.  Tiscohnia.  Archivas  arycnlinos  de  Netirnlogia,  vol.  l'L  n"  5,  [i- 
décemlire  1927. 

Observation  anatomo-clinique  d'un  cas  de  tumeur  développée  aux  dépens 
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faux  du  cerveau  et  dont  l’accroissement  se  fit  dans  la  fosse  crânienne  postérieure, 
iféterminant  une  série  de  symptômes  prêtant  ô  la  contusion  avec  ceux  des  tumeurs 
ayant  pour  origine  le  cervelet  ou  le  tronc  encéphalique.  F.  Deleni. 

diagnostic  focal  des  tumeurs  extracérébrales  (La  diagnosi  focale  dei  tumor 
extracerebrali),  par  BKRTOhonj. Diario Radiologico,  an  7,  n»  1,  janvier-février  1928. 

f^iagnostic  pendant  la  vie  de  la  cysticercose  cérébrale  ;  importance  des  résul¬ 
tats  fournis  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (Diagnosi  in  vita  di 
cisticercosi  cerebrale.  Importanza  dei  reperti  forniti  dali’esame  del  liquide  cefalo- 
rachidiano),  par  Gliristophoro  Rizzo.  Revisla  di  Palologia  nervosa  c  menlale,&n  32, 
G,  p.  952-981,  novembre-décembre  1927. 

abservation  concerne  un  individu  qui,  ayant  souffert  d’accès  convulsifs  depuis 
ûge  de  20  ans  jusqu’à  50,aprésenté,  aucoursde  ces  quatre  dernières  années,  un  atfai- 
issement  mental  progressif  et  dos  troubles  do  la  sensibilité. 

L  éosinophilie  du  liquide  céphalo-rachidien,  délibér'''ment  recherchée,  se  montra 
aonsidérable  que  l’existence  d’une  cysticercose  cérébrale  n’était  pas  douteuse, 
f^ans  ce  cas,  tandis  que  io  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  s’était 
•bontré  négatif  à  maintes  reprises,  les  réactions  colloïdales  ont  toujours  donné  des 
aaurbes  neuroluétiques,  les  montrant  ainsi  nettement  aspécifiques,  ce  qui  prouve 
^ao  lorsque  le  Wassermann  positif  s’accompagne  de  courbes  strictement  nournlué- 
9  as,  l’agent  causal  de  la  précipitation  colloïdale  dans  la  zone  luétique  n’est  pas  le 
aie  qui  produit  la  déviation  du  complément, 
tiel^  *^‘®‘^a®aion  clinique  a  i)leinement  justifié  l’affirmation  que  le  diagnostic  différen- 
s’il  cysticercose  et  cérébrale  neurosyphilis  offre  des  difficultés  insurmontables 

he  reçoit  pas  l’aide  de  l’examen  du  liquide  cé|ihalo-rachidicn  et  sans  la  recherche 

>’éosinophilie. 

bral  ^  seule  donnée  négative  qui  puisse  faire  exclure  la  cysticercose  céré- 

éonn  '  ^  ***"  f’sbsence  de  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Une  seule 
..  ®  positive  suffit  pour  confirmer  ce  diagnostic  ;  c’est  l’éosinopbilie  du  liquide 

®Phalo-rachidien. 

^’®xpérience  du 
sence  d’ 

“'Kaniq_, 

liquide 


question  et  le  relevé  de  la  littérature  fontconclurc  qu’en  pré¬ 
épileptique  de  vieille  date,  et  surtout  si  surviennent  des  troubles  nerveux 
ques  et  des  phénomènes  de  déficit  mental,  il  faut  procéder  à  un  examen  complet 
céphalo-rachidien  et  surtout  rechercher  s’il  existe  de  l’éosinophilie. 

F.  Deleni. 

d’abcès  du  cerveau  par  ostéite  frontale,  par  Moulonguet,  L.  Leroux 
®i'  SocUlé  de  Laryngolo  lie  des  Hôpitaux,  15  février  1928. 

diagj^  cbservations  "relatées  tendent  à  confirmer  les  notions  suivantes  :  1"  le 
®^cutitg  ubcès  cérébraux  est  souvent  très  difficile  ;  2“  les  abcès  cérébraux  con- 

abcès  sinusites  frontales  sont  d’un  pronostic  particulièrement  grave  ;  3“  ces 

Hep  par”*^  ®’’^t>’émcment  profonds,  donc  difficiles  à  découvrir  et  très  difficiles  à  drai- 
la  ■  leur  traitement  doit  être  basé  avant  tout  sur  la  vaccinothérapic  ; 

du  sir,  frontale,  cliniquement  unilatérale,  s’accompagnant  souvent  de  lésions 

O 


'^unne 


-  opposé,  l’exploration  systématique  do  celui-ci  paraît  donc  être  ù 
*Sne  de  conduite.  E.  F^ 


®®**’OCéTJh  T 

Pnabe  et  gliose  diffuse  :  Etude  anatomo-clinique  de  quatre  cas,  par 
d’arm'  ■  f^uEEMAN.  Brain,  vol.  L,  2»  partie,  1927,  page  188. 

'  différentes  variétés  d’encéphalopathies  infantiles,  Freeman  isole  la  des- 
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cription  flo  quatre  cas  qu’il  rassemble  à  cause  de  leur  similitude  clinique  et  anatomique  : 
les  principales  particularités  de  ce  syndrome  sont  la  microcéphalie,  la  rigidité  rnuscu- 
larie  généralisée  s’accompagnant  de  spasmes  toniques,  une  variété  très  spéciale  de 
pleurer  presque  silencieux,  enlin  l’idiotie  importante.  Ces  phénomènes  sont  congé¬ 
nitaux  Ou  apparaissent  peu  après  la  naissance  sans  traumatismes  obstétricaux. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  existe  une  énorme  gliose  flbrillaire  dif¬ 
fuse  dans  la  moelle,  le  bulbe,  la  protubérance  et  la  partie  haute  du  mésocéphale  par¬ 
fois  touchant  aussi  les  ganglions  de  la  base,  sans  s’accompagner  à  ces  différents  ni¬ 
veaux  d’altérations  structurales  importantes  ;  il  y  a  cependant  un  développement 
défectueux  du  cortex  et  des  ganglions  de  la  base  au  point  de  vue  cytologique  et  archi¬ 
tectonique  ;  fait  particulier  le  métabolisme  des  graisses  est  troublé,  bien  que  les  cel¬ 
lules  et  les  gaines  myéliniques  apparaissent  relativement  normales,  il  y  a  une  quan¬ 
tité  importante  de  lipoïdes  répartis  en  poussière  dans  la  substance  grise  ù  la  fois  à 
l’intérieur  et  en  dehors  des  cellules,  également  un  dépôt  de  petites  masses  lipoïdiques 
autour  des  tuniques  des  vaisseaux  ;  enfin  l’absence  de  modifications  inflammatoires 
vasculaires  ou  dégénératives  constituent  un  dernier  caractère  spécial. 

Ala.iouaninh. 

Foyers  lacunaires  de  désintégration.  Pieuhe  Mahie.  Héimprossion  in  Travaux 
et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Sur  différents  autres  états  cavitaires  du  cerveau.  Pieiire  Marie.  Réimpres¬ 
sion  in  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Encéphalite  aiguë  avec  convulsions  subintrantes.  Action  remarquable  de 
l’abcés  de  fixation  sur  les  accidents  convulsifs,  par  d’Œlsnitz,  J.  TubilloI 
et  J.  Prince.  BuU.el  Mfm.  de  la  Soc.  mid.  des  Hôp.  de  Paris,  an  44,  n»  3,  p.  77-83. 
2  février  1928. 

Les  convulsions,  et  surtout  dans  la  première  enfance,  sont  une  manifestation  banal® 
de  l’encéphalite  aiguë.  Mais  il  peut  arriver  qu’apparues  au  début  de  la  maladie  elle® 
s’accentuent  en  nombre  et  en  intensité,  au  point  de  réaliser  une  complication  enga¬ 
geant  le  pronostic  vital  et  justifiant  alors  des  tentatives  thérapeutiques  énergique®' 
Si,  en  pareil  cas,  le  traitement  mis  en  œuvre  dénoue  brusquement  une  situation  déses¬ 
pérée,  on  est  autorisé  à  lui  attribuer  une  valeur  curative  certaine  et  à  en  conseille® 
l’application.  Dans  le  cas  des  auteurs  il  s’agit  de  convulsions  jacksoniennes  suivie® 
d’hémiplégie  apparues  chez  un  enfant  au  décours  d’une  pneumonie.  Un  premier  abcè® 
térébenthiné,  incisé  en  l’absence  de  collection  franche,  a  amélioré  la  température,  mai® 
a  été  sans  effet  sur  les  accidents  convulsifs. 

Au  cours  d’un  deuxième  abcès  nettement  formé  et  plus  tardivement  ouvert,  1^ 
convulsions  ont  brusquement  cessé.  Dans  la  suite,  les  signes  d’hémiplégie  ont  rap>' 
dement  cédé  sans  reliquats  notables.  E.  E. 

A  propos  de  la  communication  :  encéphalite  aiguë  avec  convulsions  subi® 
trantes.  Action  remarquable  de  l’abcôs  de  fixation  sur  les  accidents  coO 
vulsifs,  par  u’CElsnitz,  J.  Tubillot  et  J.  Pbince.  Bull,  cl  Mémoires  de  la  Son- 
de»  Hôp.  de  Paris,  an  44,  n»  5,  p.  199,  16  février  1928. 

Complément  d’une  observation  précédemment  publiée.  L’enfant  a  été  reprise  d® 
convulsions  graves,  ce  qui  prouve  leur  origine  lésionnelle,  ce  qui  montre  aussi 
mélioration  considérable  obtimuo  par  l’abcès  de  fixation  n'a  pas  été  d'une  stabU* 
définitive.  E,  E, 
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Epilepsie  sous-corticeile,  par  William  Spiller.  Brain,  vol.  L,  ü®  partie,  1927,  p.  171. 

S-.,  rapporte  deux  observations  dontla  symptomatologie  consistaiten  courts  spasmes 
toniques  sans  secousses  cloniques  localisés  dans  un  cas  aux  deux  mains  et  à  un  membre 
inférieur,  dans  l’autre  cas  aux  deux  membres  du  même  côté  ;  ces  spasmes  toniques 
aient  déclancbées  par  des  mouvements  volontaires  des  membres  atteints,  mais  dans 
un  des  cas  l’on  pouvait  également  les  produire  par  des  mouvements  passifs.  Dans 
as  deux  cas  les  spasmes  toniques  ôtaient  associés  à  des  paresthésies  à  type  de  chaleur 
a  de  brûlures  au  niveau  du  membre  inférieur  respecté,  sensations  qui  apparais- 
^ient  et  disparaissaient  en  même  temps  que  les  spasmes  toniques  de  l’autre  membre, 
^nfln.dans  le  deuxième  cas,  il  existait  une  paralysie  des  fibres  oculaires  sympathiques 
n  même  côté  que  les  spasmes  et  la  ponction  lombaire  révélait  une  hémorragie  mé¬ 
ningée.  L’auteur  compare  ces  phénomènes  aux  spasmes  toniques  décrits  par  Jackson 
^  nttribués  au  cervelet, à  l’épilepsie  extrapyramidale  de  Sterling,  à  l’épilepsie  striée 
6  Wiemmer,  à  l’épilepsie  spastique  de  Knapp,  et  suppose  l’existence  d’une  lésion  sous- 
halamique.  Alajouanine. 


®®dartérito  proliférante  des  petits  vaisseaux  corticaux  dans  les  toxémies 
^nves,  par  Winkelman  et  John  Eckel.  Brain,  volume  L,  3®  et  4®  parties, 
^®27,  p.  go8. 

Observation  d’un  empoisonnement  alimentaire  chez  une  petite  fille  avec  phénomènes 
gastro-intestinaux  marqués,  fièvre  légère,  prostration  intense  et  délire  ;  il  existe  à 
end*”'^”  anatomique  une  atteinte  des  petits  vaisseaux  corticaux  avec  iirolifération 
■'théliale,  mitoses,  ainsi  que  des  néoformations  vasculaires;  quelques  petites  zones 
'■amollissement  atteignaient  les  régions  motrices  et  occipitales.  Dans  une  deuxième 
d’  symptômes  turent  plus  prolongés  et  se  développa  un  tableau  clinique 

Les  identiques  existaient  dans  ce  cas  avec  un  processus  plus  chronique, 

ce  soulignent  l’absence  d’inflammation  dans  ces  deux  cas,  la  parenté  de 

ici  •  artérielles  avec  celles  de  la  syphilis  dont  le  rôle  est  éliminé  complètement 
poi’  rapprochent  des  lésions  expérimentales  réalisées  chez  l’animal  avec  les 

braux*  ”'‘^*'®biques,  plomb,  manganèse,  arsenic,  et  concluent  que  les  symptômes  céré- 
Qj.  ’  cours  des  infections  aiguës  et  des  intoxications  graves,  peuvert  avoir  leur 
®  dans  de  telles  lésions  vasculaires  avec  altérations  corticales  secondaires. 

Alajouanine. 


intracrânienne  d’origine  traumatique,  rupture  de  l’artère  mé- 
Q.  *  ®®°y8nne,  trépanation,  ligature  de  l’artère,  guérison,  par  Jacques- 

n®  a*' **  ^*"°*'**'  Eulfeiins  et  Mémoires  delà  Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  LtV , 
’  P-  380-.383,  17  mars  1928. 

région'*'*^  symptomatologique,  l’observation  est  classique  :  traumatisme  de 

'^^aihent  attesté  par  la  plaie  du  cuir  chevelu,  intervalle  libre,  signes  d’épan  - 

Paint  de  *''*'^®a'’anien  :  rien  ne  manquait  au  tableau  clinique.  Cependant,  même  à  ce 
i'^aumatr'*^’*  m^i'ii'ait  d’être  publiée,  car,  quoi  qu’on  en  ait  dit, les  lésions 

'app  plug méningée  moyenne  sont  relativement  rares.  L’observation  est  beau- 
point  de  vue  de  la  technique  opératoire.  Bloch  se  demande 
ne  vauT  aas  où  rien  ne  permet  de  préciser  de  siège  de  la  lésior  artérielle, 

se  Sert  a  •*'***'  mieux  pratiquer  une  trépanation  basse  analogue  à  celle'dont  on 
n®Uoneo  généralement  pour  la  neurotomie  rétro-gassérienne.  Cette  trépa- 

"ndreinent  point  où  l’artère  ainsi  que  ses  deux  branches  terminales  sont  ordi- 

sées  ;  elle  peut  également  permettre  d’atteindre  facilement  le  trou  petit 
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rond.  Les  manoeuvres  opératoires  sont  de  plus  très  facilitées  par  l’affaissement  duro- 
cérébral,  conséquence  de  l’hématome.  L’opération  serait  ainsi  conduite  beaucoup 
plus  facilement  que  par  la  taille  d’un  volet  ostéoplastique.  E.  E. 


Do  la  trépanation  décompressive  du  côté  do  l’hémisphère  sain  dans  certains 
cas  d’hémorragie  cérébrale.  PimuiE  Marie.  Réimpression  in  Travaux  et  Mé¬ 
moires.  T.  II,  Masson,  1928. 

Le  coma  dans  l’hémorragie  cérébrale.  Pierre  Marie  et  Kindberg.  Réimpression 
in  Pierre  Marie,  Travaux  et  Mémoires.  T.  II,  Masson,  1928. 


Hémichorée  avec  lésions  localisées  du  cerveau  (syndrome  du  corps  de  Luys)' 
par  James  Purd  .n  Martin.  volume  III,  4”  partie,  1927.  p.  0.'17. 

Observation  d’un  homme  de  02  ans,  hypertendu,  athéromateux,  syphilitique,  qu' 
fut  pris  brusquement  d’une  hémichoréo  du  côté  droit  donnant  des  mouvements  ée 
grande  amplitude  avec  atteinte  de  la  face,  dysarthric,  irrégularité  respiratoire,  quelques 
trouilles  psychiques  sans  troubles  pyramidaux,  ni  sensitifs  ;  la  mortsurvint  20  jours 
après  le  début  de  l’iiémichorée  cl,  la  section  du  cerveau  montra  une  hémorragie  ré 
conte  détruisant  le  corps  de  Luys  du  côté  gauche,  c'est  é  dire  du  côté  opposé  à  le 
chorée  ;  il  existait  également  quelques  légères  lacunes  dans  le  thalamus  droit,  la  protu 
bérancc  et  les  noyaux  dentelés  ;  l’hémorragie  était  du  volume  d’un  pois,  ovalaire,  et 
détruisait  à  peu  près  complètement  le  corps  de  Luys,  touchant  légèrement  la  capsul® 
interne  par  sa  partie  supérieure,  le  thalamus  et  le  noyau  rouge  étaient  intacts,  l’h^' 
morragic  touchait  donc  exactement  le  cor|)S  de  Lhuys  et  la  partie  du  faisceau  leut>' 
culaire  de  Porel  (112)  (|ui  est  juste  en  dedans 

L’auteur  a  retrouvé  dans  la  littérature  dou/.e  cas  d’hémichorée  avec  contrôle  aua 
tomiquo,  dans  dix  le  corps  doLuys  était  complètement  détruit,  da.  s  les  deux  autres 
il  existait  des  lésions  au  niveau  de  la  décussation  des  pédoncules  cérébelleux  supé 
rieurs,  il  fait  suivre  celte  étude  do  considérations  sur  les  fibres  lenticulo-luysienues 
et  mésocéphalo-luysiennes  et  propose  d’isoler  un  syndrome  du  corps  de  Luys  cara® 
térisé  par  une  violente  chorée  croisée  avec  mouvements  de  très  grande  ampW^^*®’ 
atteinte  de  la  face,  troubles  de  la  parole,  de  la  déglutition  et  de  la  respiration,  abseoe® 
de  signes  pyramidaux  et  de  troubles  sensitifs,  diminution  des  réflexes  du  côté  atteint' 
troubles  psychiques  et  souvent  augmentation  do  la  température  ou  sudation  du  c 
atteint,  dans  tous  les  cas  la  mort  est  survenue  rapidement  par  broncho-pneurno***® 

ALA.IOUANINIS. 


Sur  un  cas  de  dégénérescence  lenticulaire  et  des  cordons  postérieurs 
cours  d’un  adénocarcinome  pancréatique  avec  métastase  hépatiquSi 

RonnERc.  (de  Copenhague).  Acla  psijcUialrica  el  ncurolugica,  an  2,  n">  3  et  4,  f 


t,  1927. 


A  propos  d’un  cas  de  dégénérescence  lenticulaire  qu’il  publie  longuement  Borb® 
fait  l’historique  de  la  question.  Il  rappelle  les  étiologies  diverses  qu’on  a 
Lésions  primitives  du  foie  avec  atteinte  secondaire  des  noyaux  centraux  liée  à  “ 
iatoxicalion.  g. 

Lésions  simultanées  du  cerveau  et  du  foie  liée  à  une  intoxication  intestinale, 
f  metionnement  hépatique,  commandé  par  l’atteinte  des  centres  nerveux. 

Lésions  hépatiques  et  cérébrales  coexistantes  et  liées  à  une  taré  congénitale. 

Rour  l’autour  il  y  aurait  à  la  fois  un  facteur  héréditaire  certain  (fragilité  hépat“î 
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uu  faoteui'  exogène  (poussées  fébriles,  troubles  intestinaux).  Mais  alors  que  les  16 
®*ons  hépatiques  sont  primitives  et  d’ordre  inflammatoire,  les  lésions  lenticulaires 
®orit  secondaires  et  d’ordre  uéerotoxique. 

A  ce  sujet  l’auteur  rappelle  les  rapports  qui  existent  entre  la  dégénérescence  len- 
uiaire  et  les  troubles  nerveux  observés  au  cours  des  autres  cirrhoses.  Il  soulève  à 
Nouveau  le  problème  de  l’étiologie  de  la  polioencéphalite  hémorragique  des  buveurs. 
^  '■appelle  que  des  lésions  nei-veuses  des  noyaux  gris  centraux  ont  été  trouvées  dans 
e  Simples  cirrhoses  de  Laennec,  et  dans  des  cas  de  cirrhose  avec  delirium  tromens 
Ou  psychose  de  Korsakoff.  Pour  lui  le  rôle  de  l’alcool  n’est  pas  toujours  certain  et 
‘Ufection  serait  plus  importante. 

®uit  son  observation  et  les  conclusions  qu'il  en  tire  :  le  néoplasme  du  pancréas  a 
d  une  part  par  la  modification  des  sécrétions  digestives,  la  stase  duodéno-cholé- 
jy  Qu’il  entraîne,  d’autre  part  par  la  diminution  des  fonctions  antitoxiques 
U  foie  créée  par  ses  métastases,  être  à  l’origine  des  lésions  lenticulaires.  Il  resterait 
savoir  si  cotte  lésion  est  créée  directement  par  les  toxines  bactériennes  ou  par  l’at- 
®  des  centres  végétatifs  avec  retentissement  secondaire. 

*^yosclérose  rétractile  des  vieillards  et  ses  rapports  avec  les  syndromes 
^®iaéto-hyper toniques.  Syndromes  pallidaux.  Rigidité  des  artério-scléreux 
®  Poerster,  par  .Jeun  Liihumitte.  ü'ncép/mfe,  an  2.3, n”  2,  p.  89-115,  février  1928 
planches). 

Une  jirogressif  de  la  motilité'  des  jambes  chez  le  vieillard  recouvre 

Parla  pathologiques  ;  tel  devient  paraplégique  par  le  cerveau,  tel  autre 

nioclle,  tel  autre  par  les  nerfs,  tel  autre  enlin  par  les  muscles. 

®  P®''''Pldgies  liées  chez  les  vieiliards  aux  altérations  primitives  des  muscles  des 
deho  ‘''l'irieurs  sont  assez  mal  connues.  Lhermitto  leur  consacre  son  étude.  En 
•Pyosci  P®®udo-paraplégies  par  dégénérescenco  graisseuse  des  muscles,  c'est  la 
■■ose  sénile,  rétractile  et  iirogressive,  qui  retient  son  attention, 
bres  débute  par  des  algies,  des  crampes,  des  tiraillements  dans  les  mem- 

■^■fflcuit  vieillards  continuent  ù  vaquer  ii  leurs  occupations,  mais  avec  une 

alorj  le  jusqu’à  ce  que  la  faiblesse  les  oblige  à  s’aliter  ;  très  rapidement 

^*®xion  *  inférieurs,  extrêmement  émaciés,  se  fixent  dans  une  attitude  en 

envisage  Lhermitte,  s’appuyant  sur  ses  observations  anatomo- 
'‘■yosclépô  rapports  et  de  la  distinction  de  la  paraplégie  en  flexion  par 

^■■^quents**  progressive  des  syndromes  de  rigidité  pallidalo  et  de  ces  états, si 

^'■issement^*'^*  'vieillard,  où  l’enraidissement  delà  musculature  s’associe  à  un  flé- 

do”  psycliiques.  Préciser  les  points  de  rapprochement  de  ces 

musculaire  et  en  montrer  les  oppositions  aide  à  la  fois  à  la  sûreté 
•ard.  ^  détermination  do  l’origine  de  la  myosclérose  rétractile  du  vieil- 

Poerster^  amené  à  étudier  comparativement  la  rigiditéartério-solérotique 

®®lérotiqyg’/*  *'*®**^*^^  sénile  avec  démence  de  Jacob,  l’association  de  la  rigidité  artério- 
^,®'aplégies  myosclérose  rétractile,  l’association  do  la  myo.sclérose  rétractile  aux 
®®ohectiq^  d’origine  cérébrale,  les  analogies  de  la  myosclérose  avec  laphase 

faits”  ®®''*'®ma  états  i)arkinsonicns. 

^*'“■■>68  (jg  montrent  que  des  relations  unissent  la  myosclérose  sénile  aux  syn- 

^'^erster  iu*'**\'***^^  Pallidale  qui  s’étendent  depuis  la  rigidité  des  artérioscléreux  de 
®qu  ù  la  paralysie  pseudo-bulbaire  ;  l’association  fréquemment  rencontrée 
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(le.  la  myosclcrose  rétractile  avec  les  diverses  variétés  du  syndrome  acinéto-hypotoi 
nique  paraît  donner  quelque  indication  sur  la  véritable  origine  de  la  myosclérose de 
vieillard. 

Quant  ù  l’aspect  liisLologi([ue  de  la  myosclérose,  l'atropine  des  fibres  contractiles, 
leur  morcellement,  leur  régression  plasmodiale,  les  dégônérations  graisseuse,  pigmen¬ 
taire,  cireuse  ou  vitreuse  de  la  fil)re  musculaire,  l’épaississement  du  tissu  conjonctif 
inter  et  intrafasciculaire,  le  remplacement  des  fibres  atrophiées  ou  disparues  païf 

•  lu  tissu  adipeux  ou  du  tissu  fibreux,  l’hypertrophie  de  certaines  fibres  contrastant 
avec  l’amincissement  de  lu  plupart  des  éléments  musculaires,  forment  des  traits  ana¬ 
tomiques  assez  caractéristiques  de  la  myosclérose  sénile  pour  qu’il  soit  facile  de  recon¬ 
naître  et  d’identilier  la  lésion. 

Les  modifications  des  éléments  contractiles  et  des  faisceaux  neuro-musculaireS 
sont  très  iiarticuliércs.  Il  s’agit  d’une  hypertrophie  colossale  du  sarcoplasma,  ausein 
duquel  disiiaraissent  raiiideraent  les  éléments  myoHbrillaires. 

Les  fibres  ainsi  transformées  ne  demeurent  pas  longtemps  dans  cet  état.  Le  sarco¬ 
plasma,  en  effet,  se  fragmente  en  blocs  arrondis,  en  grumeaux  et  surtout  se  troue 

•  le  vacuoles  claires. 

Par  son  évolution  progressive,  ectte  lésion  de  sarcolyse  avec  vacuolisation  conduit 
la  fibre  à  une  disparition  totale  et  définitive.  Lorsque  celle-ci  est  parachevée,  la  gain® 
de  sarcolemme  apparaît  vide  de  tout  contenu  ou  semée  seulement  de  détritus  granu¬ 
leux  acidophiles. 

De  toute  évidence  ces  lésions  musculaires  sont  sous  la  dépendance  d’une  imbib'" 
lion  des  espaces  interstitiels,  et  la  dégénéralion  spéciale  des  fibres  contractiles  paraît 
en  rapport  avec  une  [)ortnrbation  de  la  circulation  lymphatique.  Cette  interprétation 
semble  j)Iausible,  d’abord  parc.c  ([u’elle  s’appuie  sur  le  fait  (dsjectif. d’une  distensio» 
des  espaces  lymphatiques  et,  d’autre  part,  parce  que  l’on  a  retrouvé  dans  les  musd®^ 
altérés  une  accumulation  en  amas  d’éléments  lymphocytiques,  ainsi  qu’on  le  vo 
dans  les  stases  lymphatiques.  Ensuite  les  malades  [irésentent  un  état scléroderniifib® 
des  membres  inférieurs.  Il  semble  donc  qu’il  n’est  pas  trop  hasardeux  de  supposer  qn® 
dans  l’établissement,  tant  de  la  sclérose  de  la  peau  que  de  la  cirrhose  et  de  la  dégo® 
ration  musculaire,  l’imbibition  des  espaces  lymphatiques  par  une  sérosité  pathol® 
gique  joue  un  rôle  assez  important. 

Insutlisance  relative  de  l’irrigation  sanguine,  ralentissement  de  la  circulation  ly*® 
phatique  des  muscles,  insuffisance  de  la  nutrition  générale,  immobilisation  des  mefflo 
ilans  une  attitude  qui,  par  elle-même,  contrarie  la  circulation  veineuse  et  lymphatiq*!®’ 
ce  sont  là  des  facteurs  dontl’aetion  mutuelle  se  renforce  et  qui  expliquent,  en  p® 
tout  au  moins,  le  dévelopi>ement  de  la  myosclérose.  ^ 

Voici  pour  la  pathogénie  de  la  myosclérose.  Quant  à  l’origine  de  l’affection, 
faits  en  apparence  contradictoires  sont  à  retenir  :  d’une  part  le  développement  V 
sible  de  la  myosclérose  rétractile  à  l’état  primitif,  du  moins  en  apparence,  et  d  ® 
part,  sa  coexistence  fréquente  avec  les  paraph'igies  en  flexion,  d’origine  cérébral® 
surtout  avec  les  syndromes  de  rigidité  palliilale.  ^ 

Lorsque  la  myosclérose  se  montre  à  l’état  de  pureté,  les  symptômes  fondamen 
de  la  rigidité  pallidale  font  défaut,  mais  leur  carence  est-elle  réelle  ou 
sionnellc,  masquée  qu’elle  serait  par  les  altérations  structurales  des  muscles 
taires  7  La  myosclérose  rétractile  deviendrait,  dans  cette  hypothèse,  moins  une 
tion  autonome  qu’une  complication  d’états  divers  s’étendant  depuis  l’hyp®^ 
pyramidaie  en  flexion  des  membres  inférieurs  jusqu’au  syndrome  de  rigidité  des 
kinsoniens. 

C’est  là  un  problème  difficile  que  devront  résoudre  les  recherches  de  l’avenir. 
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Mais,  en  quelque  sens  que  se  résolve  cette  question,  ce  qu’il  faut  retenir  c’est  que, 
présence  de  la  myosclérosc  rétractile,  il  imi)orte  de  ne  pas  arrêter  là  son  investi- 
ëation  et  de  cliercher  si,  derrière  ce  masque  rétracté,  ne  se  dérobe  pas  un  état  de  rigi- 
‘lité  pallidale.  E.  F. 


Accumulation  chimique  sous-dure  mérienne  du  liqmde  céphalo-rachidien 
après  les  traumatismes  du  crâne  (Chronic  subdural,  accumulations  of  cerebro- 
®Pinal  fluid  after  cranial  trauma),  par  Cohen.  Arch.  of  Neur.  and  Psijch.,  no¬ 
vembre  1927  (lig.  8). 

Après  un  traumatisme  crânien  il  est  fréquent  de  constater  sous  la  dure-mère  îles 
usions  sanguines  soit  do  sang  pur,  soit  de  sérum,  ou  quelquefois  de  liquide  cé- 
o-rachidien.  Putnam  et  Cushing  ont  décrit  l’hématome  chronique  sous  dure- 
eu  ;  dans  ce  cas  il  y  a  souvent  extension  de  l’hématome  des  deux  côtés,  les  signes 
compression  intracrânienne  ne  disparaissent  qu’après  disparition  des  caillots, 
y  a  décrit  la  méningite  séreuse  (Meningitis  .serosa  sympathetica),  due  soit  à  une 
^  ulation  de  liquhle  céphalo-rachidien;  soit  à  du  sérum  exsudé  et  provenant  soit 
pa?**  'uflammatoire,  soit  d’une  infection  ou  d’une  suppuration  de  voisinage  :  os 
Ce  M  peut  exister  une  accumulation  de  L.  C.-R.  etd’air  (traumaticpneumo- 

Wall  affection  est  facilement  mise  en  évidence  par  la  radiographie.  Crom- 

le  L  **^*’^®*'  si  l’on  n’intervient  pas  chirurgicalement  dans  ces  cas,  on  peut  voir 

de  P  ®'®'’S®uiser  et  donner  lieu  à  un  véritable  coagulum  se  comportant  vis-à-vis 
tjon  comme  une  tumeur  sous-dure-mérienne.  (G... fait  l’historiquedela  posi- 

des'  ***  hématomes  sous-dure  mériens  rapportant  lespremiers  cas  à  1914,  il  oublie 
,  ®  ®®'cs  travaux  des  auteurs  français  du  xviii”  et  duxix®  siècle.  Serres,  Baillarger, 
etc...  N.  D.  T.)  E.  Terris. 


eué*^*  épileptique  jacksonien,  chez  im  ancien  traumatisé  du  crâne. 
^‘^Pidement  après  la  provocation  d’un  abcès  de  fixation,  par  M.-A. 
®“heii;is  e.l  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an 
3,  p.  411,  8  mars  1928. 

^he  balle 

lésion  te  cerveau.  Anesthésie  cérébrale  de  tsrpe  longitudinal  par 

r/iiai  •  ***'*®'®°*‘ticale,  par  G.  Calligaris.  Archives  suisses  de  Neurologie  cl  de  Psg- 
'■‘e.  an  31,  n»  2,  p.  238-245,  1927. 

hes  carabine  Flobert  au  tiers  externe  du  sourcil  gauche. 

‘hoite  et  consécutifs  permanents  consistent  en  une  anesthésie  de  l’hémiface 

A,  ijj  naembre  supérieur  droit. 

•te  la  U  ^  anesthésie  est  légère  ;  elle  n’est  bien  marquée  que  sur  la  moitié  droite 
Au  uT*'*  *®^'^'’*®ure. 

PPant  au  ^  eapérieur,  bien  accentués  à  la  main,  les  troubles  sensitifs  vont  s'atté- 
'*®*gt8  et  de  poignet.  A  la  main,  il  y  a  seulement  hypoesthésie  des  deux  derniers 

*^*^®'aprem'*  ***  *noiti6  cubitale,  tandis  que  l’anesthésie  est  à  peu  près  complète  sur  les 
^  le  saug  'loigts  et  la  moitié  radiale  de  la  main  ;  le  sens  des  attitudes  segmentaires 
^’auteup  ®°S*'ostiquo  sont  très  diminués  pour  ces  trois  premiers  doigts. 

coexistence  d’une  anesthésie  à  type  longitudinal  radial 
l’anesthésie  hémi-faciale  maxima  à  la  lèvre  inférieure.  Ce 
'^“'‘cespoud*'*  correspondances  entre  les  divers  inétamères  du  corps  ;  il  y  a 

hem:  IA.  ®®ositive  entre  h;  petit  doigt  et  la  demi-lèvre  supérieure,  entre  le  pouce 
'^vre  intérieure.  Feindec. 
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Corps  étrangers  méconnus  chez  des  blessés  du  crâne,  par  FninouRG-BtANC 
et  II,  Durand.  Société  de  Médecine  légale,  13' février  1928. 

Les  auteurrs  apportent  un  certain  nombre  d’observations  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  neuro-psychiatrie  du  Val  de  Grâce.  Il  s’agit  de  blessés  du  crâne  dont  les  bles¬ 
sures  remontent  â  la  guerre,  c’est-â-dire  à  une  dizaine  d’années,  et  chez  lesquels  l’exa¬ 
men  radiologique,  pratiqué  de  manière  systématique,  a  mis  en  évidence  des  corps, 
étrangers  extracraniens  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  intracrâniens,  jusque-l^i 
méconnus. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  avec  laquelle  on  trouve,  chez  les  anciens  blessés 
ou  trépanés,  des  corps  étrangers  métalliques  et  sur  le  caractère  très  tardif  des  acci¬ 
dents  qu’ils  présentent. 

Les  conséquences  de  ces  constatations  sont  importantes.  Au  point  de  vue  cliniqu® 
elles  font  ressortir  la  nécessité,  en  toutes  circonstances,  d’un  examen  complet  et  d’un® 
radiographie.  Au  point  de  vue  médico-légal,  et  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  d’un® 
expertise,  la  constatation  au  niveau  du  crâne  d’un  corps  étranger  apporte  aux  dir®* 
du  blessé  qui,  souvent, ne  présente  que  le  syndrome  habituel  des  blessés  du  crân®, 
essentiellement  subjectif,  un  ayipoint  d’authenticité  évidente.  D'autre  part,  si  bi®” 
tolérés  qu’ils  soient,  ces  corps  étrangers  sont  susceptibles,  quelquefois  tardivenaeh^' 
d’amener  des  com[ilications  graves  :  épilepsie,  abcès  du  cerveau,  kyste  cérébral.  Ënflb, 
au  point  de  vue  de  l’évaluation  du  taux  d’invalidité,  il  y  a  lieu  de  retenir  la  présenc® 
d’un  corps  étranger,  surtout  s’il  est  intracérébral,  susceptible  de  déclencher  ultérieh' 
roment  des  complications  graves.  E.  F. 

Accès  chirurgical  aux  ventricules  de  l’encéphale  (Acceso  quirurgico  a  los  V®** 
triculos  encefalicos),  par  L.Mi;  no  la. /{«ois  la  de  Nearolugia,  Psiqnialriu  g  Medioi''^^ 
legal  del  Uruguay,  an  1,  n“  3,  ji.  73-81,  novembre  1927. 


Le  liçuide  céphalo-rachidien  dans  les  séquelles  de  traumatismes  crani®®* 
sans  fracture,  jiar  Claudu,  Lamache  et  Dudar.  Parie  médical,  an  18,  ' 

p.  271,  24  mars  1928. 


iliscrètes,  ch®* 

_  . .  . . . .  il’albumin®®* 

les  molli  lications  los  plus  importantes  et  les  plus  fréquentes  P 
diidionnc.  En  [irésence  d’une  hvnertonsion  vraie  ou  relao  ^ 


Le  liquiilc  céphalo-rachidien  présente  très  souvent  des  altératii 
les  sujets  commotionnés  ou  ayant  subi  un  traumatisme  crânien 
n’est  pas 

3  hypertension 


il  faudra  soustraire  du  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  lombaire  o 
la  thérapeutique  (lar  ingestion  quotidienne  de  solutions  concentrées,  salées  o 
L’hypotension  sera  combattue  par  l’extrait  il’hypophyso,  la  théobromino  ® 
injections  intraveineuses  répétées  trois  ou  quatre  fois  de  15  centimètres  cubes  d 
distillée  ;  mais  il  faut  savoir  que  cette  hypotension  chronique  est  difficile  à  val 
L’instabilité  de  la  pression  rachidienne,  due  â  des  troubles  vaso-moteurs,  paraît  P 
accessible  au  traitement.  E.  F. 


issay®' 
icré®®- 
et  1®« 

d’eà® 


Contribution  à  l’étude  des  encéphalopathies  infantiles  frustes.  Valeur  h® 
logique  de  la  débilité  mentale.  La  débilité  mentale  évolutive,  par  B- 

OOWLA  et  A.  f.AMACiiE.  Paris  médical,  an  18,  n»  10,  p.  221,  10  mars  1928. 

Los  faits  qu’étudient  les  auteurs  réalisent  une  modalité  d’encéphalopathie 
dans  laquelle  le  syndrome  iisychique,  prédominant,  est  constitué  par  la  «  ^ 

mentale  »,  les  troubles  du  caractère  et  du  sens  moral  qui  liii  font  cortège.  U  n 
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féalilii  que  l’un  des  facteurs  d’un  complexe  neuro-psychique.  Les  symptômes  neuro- 
'ogiques,  frustes,  atténués,  extériorisent  des  localisations  disséminées  sans  systéma¬ 
tisation  en  divers  territoires  du  névraxe.  La  cause  est  tantôt  connue  (hérédosyphilis, 
tuberculose),  tantôt  indéterminée,  mais  avec  ies  caractères  d’une  atteinte  toxi-infec- 
tieuse  congénitale  ou  du  premier  ôge. 

Comme  pour  toutes  les  encéphalopathies  infantiles,  ces  troubles  peuvent  se  mani- 
er  dès  les  premiers  stades  de  l’existence  ou  ô  une  période  plus  ou  moins  tardive 
Subir  à  diverses  époques  des  poussées  évolutives.  Il  s’en  dégage  la  notion  d’une  déhi- 
ihentale  évolutive,  différente  dans  les  cas  typiques  de  la  démence  précoce, mais 
b  le  diagnostic  ilifférentiel  est  parfois  délicat.  La  ressemblance  de  ces  phénomènes 
psychopathiques  avec  ceux  qu’engendrent  l’encéphalite  épidémique  et  certaines 
Oies  infectieuses  s’explique  par  le  mode  d’action  identique  du  processus  causal 
us  sur  l’encéphale  infantile.  Les  symptômes  nerveux  associés  traduisent  des  déter- 
ations  en  foyers  plus  profondes  atteignant  divers  systèmes  du  névraxe. 

Uf  ailleurs,  la  détermination  toxi-infectieuse  se  limite  rarement  au  système  ner- 
;  d’autres  viscères  peuvent  être  lésés,  tels  des  glandes  ù  sécrétions  internes,  le 
le  rein. 

a  débilité  mentale  et  son  cortège  symptomatique  apparaissent  ainsi  comme  la 
quence  fréquente  d’une  détermination  toxi-infectieuse  généralement  légère 
ue  ù  la  période  foetale  ou  dans  le  premier  âge.  Elle  n’est  en  fait  que  l’une  des 
aatations  d’un  syndrome  d’encéphalopathie  infantile  en  rapport  avec  une 
einte  généralisée  à  tout  l’organisme  E.  F. 


^épéogaosie  spasmodique  juvénile  (Astereognosia  juvenil),  par  A.  Gamauer  et 
•  Battro,  rteuisla  Olo-Neuro-Ollalmologica  y  de  Cirugia  Neiirologica,  t.  I",  n»  li, 
37-35.3,  décembre  1927. 

„  boteurs  donnent  deux  observations  du  syndrome  neurologique  décrit  en  1909 
P^^^Gbiiiain  et  Laroche. 

sy  ^ybdrome,  qui  mérite  d’occuper  une  place  dans  la  nosologie,  a  pour  caractères 
qm  ^^“'batologiques  une  astéréognosie  primaire  et  secondaire  intense  et  bilatérale^ 
Ib'orund^*  ®*8ne  dominant,  une  spasmodicité  pyramidale  dont  l’intensité  dépend  de  la 
fond  lésion  rolandique,  des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro- 

berr>  cérébral,  ectromyélique  ou  distal,  et  une  hypotaxie  légère  avec  Rom- 

s  symptômes  divers  peuvent  s’ajouter  à  ces  symptômes  principaux. 

Ou  est  conditionné  par  des  lésions  corticales  et  sous-corticales,  bilatérales 

laie  '’^bbt  unilatérales  gauches,  au  niveau  des  circonvolutions  frontale  et  parié - 
deux  lobes  pariétaux,  'l'oulindiquo  que  la  lésion  est  effet  d’un 
•'able  ‘bfectieux  venant  à  frapper  un  cerveau  prédisposé  ou  préparé  ou  vulné 

F,  Deleni. 


Lev***^*  cervelet  sur  les  activités  réflexes  de  l’animal  décérébré,  par 

^  ^  I'olloch  et  Loyal  Davis.  Brain,  vol.  L,  3®  et  4°  i»arties,  1927,  p.  277. 

anémie  •^'-ude  où  les  auteurs  décrivent  ieur  méthode  de  décérébration 

teiRps  li  (’  ligature  de  l’artère  vasillaire  dans  un  premier  temps,  dans  un  second 
‘^bbslgp-  carotides,  ils  tirent  les  conclusions  suivantes  concernant  le  cervelet 

'’^bré  ne  ‘lécérébrée  :  les  caractères  et  le  degré  de  la  rigidité  chez  un  animal  décé- 
bbt  pas  modifiés  par  l’ablation  du  cervelet  ;  la  rigidité  en  flexion,  qui  appa- 
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raît  chez  les  animaux  diieérébrés  jirivés  de  labyrinthe, n’est  pas  modifiée  par  l  'ablatioli 
du  cervelet  ;  l’ablation  clu  cervelet  ne  modifie  pas  le  caractère  et  le  degré  du  tonu») 
ni  les  réflexes  de  statique  ;  elle  n’atl'ecte  pas  non  ])lus  la  relation  fonctionnelle  des 
contractions  musculaires  résultant  des  réflexes  toniques  et  cloniques  ;  le  cervelet  dans 
l’ensemble  inhibe,  en  général,  les  réflexes  toniques  labyrinthiques  ainsi  que  la  résis¬ 
tance  à  l’extension  chez  l’animal  décérébré  ;  l’ablation  du  cervelet  permet  l’appari¬ 
tion  régulière  et  forcée  des  réflexes  rythmiques  chez  l’animal  décrébré. 

Alajouanine. 

Syndrome  de  Dana  par  tumeur  du  cervelet,  par  J.-M.  Obarrio  et  R.  OrlandO. 
lievisla  Olo-Neun-Ojlalmologica  ;/  de  Cirugia  Neurologica,  an  2,  n"  1,  p.  5-8,  j»®' 
Vier  1928. 


MOELLE 

Radio-diagnostic  lipiodolé  rachi-médullaire  et  cranio-cérébral,  par  J. -A' 
SicARD  et  .J.  IIagoenau.  Paris  médical,  an  18,  p.  97-109,  4  février  1928. 

Les  auteurs,  dans  cet  article,  exposent  en  détail, avec  nombreuses  figures  à  l’appu*' 
la  technique  et  les  résultats  de  l’exploration  lipiodolée  des  cavités  crânienne  et  racld' 
dienne. 

Depuis  plus  de  cinq  années  les  auteurs  se  sont  efforcés,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  dénoncer  et  de  localiser,  parles  méthodes  physiques  ou  biologiques  et  surtout 
par  les  teclmiquos  lipiodolées  les  compressions  médullaires  et  cérébrales. 

Or,  tandis  que  la  c.omprcssion  médullaire  jicut,  grâce  aux  nouveaux  procédés  d'iU' 
\  estigaLion  idiysiquo  ou  biologi(|ue,  lifiiodol,  liyjicrallturninosc,  radiographie,  être  dis 
gnostiquée  avec  une  certitude  quasi  absolue  et  beaucoup  mieux  et  beaucoup  plus 
cocement  que  ne  saurait  le  taire  la  seule  clinique  (14  cas  de  tumeurs  médullaires  uoi* 
tuberculeuses  contrôlées  opératoirement)  il  n’en  est  malheureusement  pas  de  inê®® 
jiour  le  diagnostic  do  la  compression  cérébrale.  Ici  l’affirmation  localisatrice  par  t®* 
méthodes  physiques  et  biologiques  s’est  montrée  précaire  et  imprécise.  Et  c’est  é 
clinique  seule  que  jusqu’à  présent  tout  au  moins,  nous  devons  demander  l’effort  née®® 
saire  pour  localiser  les  tumeurs  cérébrales  sans  trop  nous  leurrer  ccjiendant  sur  B®® 
réponses  qui  restent  tro]i  souvent  incertaines.  R.  F. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires  avec  l'aide  du  lipiodol,  par  SCIIUST®’' 
Die  medizinischc  Well.,  n»  12,  1927. 


La  tension  du  liquide  céphalo-racbidien  dans  les  compressions  de  la 
par  R.  Riser  et  Sorel.  Presse  médicale,  an  3fi,  11“  18,  p.  275-278,  .3  mars  1928. 
L’exploration  manornélrique  donne  des  résultats  pratiques  immédiats  dans 
compressions  de  la  moelle  après  isolement,  blocage  des  espaces  sous  arachnoW* 
L’avantage  de  ces  éprouves  est  leur  simplicité.  A  l’iieure  actuelle  les  malades 
gi(|ues.  simples  claudicants  de  la  moelle,  ou  encore  radiculalgiques,  après  avoir  été  ® 
minés  au  point  de  vue  clinique,  sont  toujours  ponctionnés.  C’est  à  ce  moment, 
la  première  ponction,  qu’il  faut  jjrocédor  à  l'exploration  rnanornétrique  ;  * 
étant  en  place,  on  lira  la  tension  et  on  mettra  en  œuvre  l’épreuve  la  plus  impo*'^ 
la  plus  sûre,  la  |)lus  facile,  la  plus  rapide  :  la  compression  des  jugulaires  ; 
étudiera  les  variations  de  la  tension  et  son  effondrement  possible  après  soustraC 
contraire  la  lenteur  de  1  de® 


de  2,  3,  'Le>h.  de  liqui 
lement. 


n  notera  la  rapidité,  ( 
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Cette  soustraction  difficile,  cet  écoulement  lent  du  liquide  succédant  à  une  épreu\-% 
Wulaire  négative,  c’est-à-dire  n’augmentant  pas  la  pression  rachidienne,  permettent 
affirmer  le  cloisonnement,  le  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  Puis  le  robi- 
het  d  écoulement  fermé  on  pourra  attendre  quinze  à  vingt  minutes  pour  voir  si  la 
Prassion  rachidienne  demeure  au  même  chiffre  ou  au  contraire  remonte  régulièrement 
aiguille  du  manomètre  reste  immobile,  on  pourra  taire  quelques  efforts  et  on  com- 
Pfimera  les  jugulaires.  Ces  manœuvres  restent  sans  effet  dans  le  blocage  complet. 
Enfin,  on  pourra  injecter  5  cm.  d’air  par  l’aiguille,  qui  ne  gagnera  pas  le  crâne,  ne 
arminera  ni  céphalées,  ni  nausées,  ni  réactions  consécutives  ;  cette  manœuvre 
«antirmera  le  blocage, 

tio'^®P*  ‘'anc,  au  lit  du  malade,  sans  manœuvres  pénibles  et  en  profitant  de  la  pohe- 
*an  lombaire  initiale,  obligatoire  cho/.  les  sujets  de  cette  catégorie,  on  peut  affirmer 
normal  des  espaces  sous-arachnoïdiens  avec  liquide  libre,  ou  au  contraire  leur 
aange  par  une  lésion  compressive. 

bea  question  des  sténoses  partielles  ;  ici,  les  épreuves  manomatriques  sont 

ncoup  moins  pures,  moins  nettes  que  dans  les  blocages  complets  ;  mais  elles  dif- 
.  ife  ce  qu’on  observe  chez  les  sujets  normaux  ;  pour  peu  que  le  liquide 

Une  présente  une  dissociation  cyto-albumineuse  on  pourra  soupçonner 

^  uonapression  raiiiculo-médullaire.  Dans  ces  cas  l’exploration  au  lipiodol  s’impose. 

même  dans  le  cas  de  blocage  complet,  l’épreuve  lipiodolée  n’est  pas  à 
des  épreuves  manornétriquos  permettent  d’aflirmer  un  blocÀpe 

®8paces  sous-arachnoïdiens  elles  ne  vont  pas  plus  loin,  elles  ne  décèlent  ni  la  nature, 
'"'««iège  de  la  lésion. 


Qu’ 


Phiqu, 


puisse  sans  l’huile  iodée  faire  u 


1  diagnostic  précis,  anatomique  et  topogra- 
Pas  t'*  com[)ression  de  la  moelle,  voilà  qui  n’est  pas  douteux,  mais  il  n’en  est 
dur  ®iusi,  la  cause  do  la  lésion  est  souvent  diflicile  à  préciser,  alors  ^éprcu^•e 

les  à  deux  immenses  avantages  qui  l’imposent.  Avant  toute  chose,  seule  parmi 

d’exploration  arachnoïdienne,  elle  peut  fournir  une  image  qui  renseigne 
^•que  *'^*^**'^®  compression  :  tumeur,  arachnoïdite,  pachyméningitc,  etc.,  en  pra- 
Hpi  , d’une  importance  indéniable.  Ensuite  et  secondairement  d’ailleurs  le 
Vo'là  lésion  par  rapport  au  squelette. 

®ont  *  uvantges  du  lipiodol  sur  les  épreuves  manométriques  ;  cependant  celles-ci 
•bière  ®*d6nt  simples  et  souvent  tellement  précises,  qu’elles  doivent  être  les  pre- 
®®Pace  œuvre.  Si  elles  indiquent  une  liberté,  une  perméabilité  parfaite  des 

donne*  ®®^®'brachnoïdiens,  si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  le  lijiiodol  ne 
^ais  de  renseignements  complémentaires,  dans  l’immense  majorité  dos  cas. 

eiiej  1  ■  autrement,  si  les  épreuves  manométriques  sont  nettement  positives, 

premjgr  doute  in(ii(iuanl  alors  un  blocage  partiel,  elles  ne  constituent  que  le 

lipiod^^  de  l’exploration  arachnoïdienne,  et  le  deuxième  temps,  l’exploration 

®  do  paraît  alors  s’imposer.  E.  F. 

vaso-motrices  et  pilo-motrices  dans  les  lésions  et  les  tu- 
«leursdoi  ^ 

ofth  ^^naoelle  (Vaso-motor  and  pilo-motor  manifestation  in  tumour  and  lésions 
®  spinal  cord),  par  Temple  l'AY.Arcli.  oj  New.  andPsych.,  janvier  1928  (fig.  39). 

Djidj  jg*'**^  décrit  très  minutieusement  la  méthode  employée  pour  ces  recherches, 
de  granq*^*  ®®PP®'’i'ds,  la  ligne  do  réaction  vaso-motrice  s’est  montrée  un  signe 

'^bbe  t  qui  a  permis  dans  chaque  cas  de  déterminer  le  siège  exact  de  la  lésion, 

de  Qy.  ®®®  ®®8,  l’histoire  clinique  d’une  lésion  do  la  moelle  était  évidente.  Le  test 
'••bite  ^”®^®dt  était  positif  ;  la  zone  d’hyperalgésie  correspondait  exactement  à  la 
dpérieure  donnée  par  la  réaction  vaso-motrice.  11  existait  toujours  une  zone 


yses 


parUculicremcnt  correspnnflant,  à  la  lésion  de  la  moelle.  Au  point  de  vue  chirurgical 
la  réaction  vaso-motrice  indique  le  niveau  de  la  racine  au  cours  de  l’intervention,  ù 
l’encontre  dos  troubles  sensitifs  qui  donnent  un  niveau  toujours  plus  bas  situé  dans  les 
lésions  do  la  moelle.  Cotte  réaction  vaso-motrice  apparaît  bien  antérieurement  aux 
troubles  moteurs  et  sensitifs.  Cette  réaction  vaso-motrice,  associée  au  texte  de  Quec- 
kenstedt  positif  et  à  une  zone  d’hyperalgésie,  constituerait  un  signe  certain  de  com¬ 
pression  do  la  moelle.  Dans  un  des  cas  la  réaction  vasomotrice  apparut  14  heures  après 
un  traumatisme  de  la  moelle  ;  elle  constitue  donc  un  signe  très  précoce. 

K.  TEnnis. 


La  leuninectomie  au  cours  des  tumeurs  de  la  moelle  et  des  autres  atfections 
non  traumatiques, parWiEDEN.  Hnins  Beilrâge  ziir  IcUnischcn  Cliinirgif,  t.  CXDlI* 
n-  1,  1928. 


Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  myélographie,  par  BEVKrncii.  llriins  Br*' 
Irüge  ziir  Iclinischm  Chirurgie,  t.  GXLII  n»  2,  1928. 

Un  cas  de  chordome  (Un  caso  de  cordoma),  par  .\.-l'’.  Camauer,  C.-A.  Lambias 
G. -A  MonroLA.  Revisla  Olo-JScuro-Ojialmulügica  y  de  Ciriigia  Neiirologica,  t.  I,  u” 
p.  370-.374,  décembre  1927. 

Observation  d’un  chordome,  tumeur  développée  aux  dépens  do  la  chorde  dorsa'® 
embryonnaire  et  qui,  dans  ce  cas,  évolua  à  l’intérieur  do  la  cavité  crânienne.  Le  sy**' 
drome  clinique,  assez  réduit  et  sans  caractères  tranchés,  ne  pouvait  être  attribué  à  sa 
véritable  cause.  La  mort  survint  ])ar  pneumonie.  L’intérêt  se  concentre  sur  les  con®' 
lalations  anatomiques  (compression  de  la  protubérance)  et  sur  l’histologie  de  cett® 
tumeur  rare.  h’.  Delent. 


Hémangiome  extramédullaire  ayant  déterminé  une  paraplégie  au  cours 
la  grossesse  (llemangioma  cxtrarnodular  produciendo  paraplejias  durante 
ombara/.o),  par  M.  IIalado  et  R.  Morea.  Archivas  argenlinus  de  Neuroio9^^’ 
vol.  I,  n»  (!,  p.  34r)-.3.'jl,  janvier  1928. 

11  s’agit  d’une  multipare  do  30  ans  qui  avait  éprouvé,  lors  de  sa  première  grossess®' 
des  raideurs  des  jambes  occasionnant  des  troubles  de  la  marché.  Les  phénomènes  d® 
parésie  spasmodique  s’accentuèrent  à  chaque  grossesse,  et  considérablement  à 
septième,  pendant  laquelle  la  paraplégie  devint  complète,  et  s’accompagna  d 
insuflisanco  sphinctérienne  et  de  troubles  de  la  sensibilité  accentués  de  toute  la 
inférieure  du  nor|is  avec  limite  au-dessous  dos  seins. 

A  l’autopsie,  tumeur  vasculaire  étendue  île  la  deuxième  vertèbre  dorsale  è  la  ®®P 
tième.  Histclogiquement  c’est  un  hémangiome  ayant  considérablement  réduit  le  voW®*® 
do  la  moelle  dans  la  région  oi'i  elle  exerçait  sa  plus  forte  compression  (4  fig.  en  n  ’ 
1  pl.  en  couleurs).  1'.  Deleni. 

Sur  un  cas  de  pachyméningite  cervicale  tuberculeuse  primitive,  par  Gan***® 
et  Duvic.  Uull.  el  Mém.  de  la  Soc.  des  lUp.  de  Paris,  an  44,  n»  3,  p.  92-97,  2 
vricr  1928. 

Ce  cas  concerne  un  jeune  hnmmc  do  24  ans,et  d’après  les  auteurs  il  s’agit  d’une  fer*®^ 
rare  do  pachyméningite  cervicale  tuberculeuse,  qu’on  pourrait  dénommer  dure- 
rite  caséeuse  externe  primitive,  et  qui  se  différencie  d’une  lésion  semblable  surven 
comme  complication  du  mal  de  Polt. 

Gelle  maladie  évolue  rapidement  et  se  caractérise  cliniquement,  outre  les  sympt® 
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habituels,  par  une  hyperhùmin  continue  comparable  à  celle  que  l’on  voit  dans  les 
autres  tuberculoses  olutives. 

Les  troubles  sensitifs  ne  correspondent  pas  toujours  à  la  zone  de  compression,  mais 
plus  souvent  au  myélotome  sous-jacent.  Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  en  rap¬ 
port  avec  des  lésions  histologiques  de  la  moelle.  La  dissociation  syringomyélique  est 
on  cri  de  souffrance  de  la  moelle,  sans  valeur  spécifique.  E.  F. 


^acherches  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  crise  gastrique  tabétique, 

P®r  G.  Mahinesco,  Oscar  Sager  et  IL  Façon.  Presse  médicale,  an  ;iü,  n»  10, 
P-  150,  4  février  1928. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  formule  végétative  de  tabétiques  présentant  des  crises 
gastriques.  Chez  les  liuit  malades  examinés,  la  formule  végétative  exprimait  un  état 
aynapathicotonic  ou  d’hyjierexcitabilité  de  tout  le  système  végétatif  en  dehors  des 
3  formule  végétative  de  vago- 


ises  gastriques,  et  les  auteurs  trouvaient  toujoi 
‘■“Oie  pendant  la  c 


des*  'ull'uu 


sidosc  dans  l'intervalle 


lormale  ou  tendan 
crisesj  se  transformait  en  alcalosc  pci  dant  la  crise  gastrique. 

L  alcalose-vagotonic  caractérisant  la  crise  gastrique  tabétique,  la  pathogénie  du 
rome  s’explique  comme  suit  :  Une  cause  quelconque  (souvent  un  défaut  de  ré- 
.  '  Proiluit,  chez  un  tabétique,  une  perturbation  de  l’équilibre  acido-basique,  en 

cris  oo  état  d’alcalosc-vagotonie.  Mais  comme  chez  les  tabétiiiues  qui  ont  des 

Par  ®*^^’^*'loes,les  lésions  sont  au  niveau  dos  racines  postérieures  D5  à  U  10,  comme 
CCS  racines  passent  dos  liicts  nerveux  parasymiiathiqucs,  la  réaction  vagotonique 
I  rendra  surtout  cotte  région.  La  conséquence  sera  une  élévation  du  tonus  gas- 
I  une  accentuation  des  mouvements  péristaltiques  produisant  les  douleurs 
les  Vomissements  caractéristiiiues  de  la  crise  gastrique.  La  vagotonie, déterminée 


j^^.^^^P^cturbation  de  l’équilibre  acido-basique,  produira 


tinéi 


_ , _  _ ,  _ -  _ „ération  de  la  vago- 

Iccale  existante,  due  h  l’excitation  continuelle  des  fibres  parasympathiques  iles- 
vaisseaux  do  l’ostom 


et  disparition  de  la  c 


:,  libres  [lassant  par  les  racines  postérieures  U5,  DIO. 
;i  une  explication  do  la  bizarrerie  dans  la  brusque  appa- 
■  "‘“l'uni-ion  üc  la  crise  gastrique.  La  [lerturbation  de  l’équilibre  acido-basique 
prop*^****  crise  et  la  réparation  de  cet  équilibre,  après  quelque  temps,  par  les  moyens 
JJ  ^  Perganisme,  entraîne  assez  vite  la  disparition  du  syndrome  douloureux, 
ctbe  celcvcr  la  parenté  qui  existe  entre  la  crise  gastrique  du  tabès 

'  csth ‘*’3ftcc tiens  survenant  par  des  phénomènes  de  «  choc  »,  comme  par  exemiile 
P®r  l’é  *  et  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  qui  sont  aussi  caractérisés 

la  ma  vagotonie  qui  les  accompagne  et  qui  apiiaraissont  et  disparaissent  avec 

sûr  çj***’'®*^P''ntions  pathogéniques  ont  déterminé  les  auteurs  à  cmploycrun  moyen 
"halad  *'^*^*^  eomhattrc  cette  affection  iloulourcuse.  Ils  ont  employé  chez  les 
d’iin„  Injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie  en  se  servant  de  1-2  cm. 
c"®*“'“tionè25o/„. 

do^  nialades  soumis  à  ce  traitement  s’est  produite  la  disparition  complète 

i®ction  vomissements  au  bout  de  trente  ou  cinquante  minutes  après  l’in- 

**■  disp  îfastrique  s’installait  de  nouveau  après  deux,  trois  jours 

Autres  ‘*®®**'  pour  une  assez  longue  durée  après  une  deuxième  injection  ;  chez  les 
'^*'**68  'qp[  *  injection  a  suffi  pour  augmenter  de  quelques  mois  l’intervalle  des 
fallu  au  *'^’’''®'*8i6nt  d’habitude  chaque  mois.  Enfin,  chez  quelques  malades,  il  a 
P®'*  quantité  de  solution  injectée,  i 
*  5  de  2  cmc.  de  sulfate  de  magnésie  à  25  %. 

NEIJnoi.or.,QL’E  -  T.  II.  NX  2.  AOIT  1928. 


s  jamais  dépasser 
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Le  sulfalR  do  magnésie  agit  en  diminuant  l’excitabilité  des  centres  et  surtout  en 
ramenant  l’équilibre  sanguin  de  l’alcalose  à  la  normale.  L’injection  intra-arachnol- 
dienne  de  sidfato  de  magnésie,  tant  par  son  innocuité  que  par  son  action  précise, 
est,  à  l’heure  présente,  le  traitement  d’élection  de  la  crise  gastrique  tabétique. 

•  E.  F. 


A  quel  âge  meurent  les  tabétiques  ?  PiisnnE  Marik  et  Mocquot.  Réimpression 
in  PiEnitii  Marir.  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Etude  clinique  de  la  lorme  tabétique  des  scléroses  combinées,  PrEnnri  Mabi® 
et  Cl.  Gnouzox.  Réinqircssion  in  Pierre  Marie,  'l'ravaux  et  Mémoires.  Tome  H» 
Masson,  1928. 

De  l’origine  exogène  ou  endogène  des  lésions  du  cordon  postérieur  étudié** 
comparativement  dans  le  tabès  et  dans  le  pellagre.  Piurre  .Marie.  Kéimpr®®' 

sion  in  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Possibilité  de  prévenir  la  iormation  des  escarres  dans  les  traumatisno**! 
de  la  moelle  épinière  par  blessures  de  guerre.  Pierre  Marie  et  G.HoOSSV* 
Réimpression  in  Pierre  Marie.  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Deux  cas  de  paralysie  diphtérique  chez  l’adulte  présentant  les  caractèr** 
des  paralysies  par  lésions  médullaires.  Pierre  Marie  et  René  Mathieu.  Réii®' 
pression  in  Pierre  Marie.  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Traitement  du  tabès  par  la  malariathérapie,  [lar  1).  Paulian.  Paris  médic<^^’ 
an  18,  n»  10,  p.  231,  10  mars  1928. 

L’auteur  publie  une  série  de  9  cas  de  tabes  remarquablement  influencés  p®'' 
malariathéraiiie  ;  les  trouilles  moteurs  emmre  à  leur  début,  les  douleurs  fulgurant** 
et  les  crises  gastriques  semblent  être  les  symptômes  les  moins  résistants  à  cette  In 

L  injection  d'air  par  voie  lombaire,  procédé  adjuvant  dans  le  traitei»*®* 
spécifique  du  tabès,  par  S.  Kissoc/.y  et  A.  Woluhich.  Medizinischc 
t.  XXIII,  no  4^-»,  21  octobre  1927. 

L'ostéoeirthropathie  pseudo-tabétique  du  rachis  syringomyélique,  par  L.  CoBr'I*' 

et  N.  l’RANCFORT  (de  Nancy).  Presse  médicale,  an  36,  n'«  16,  [i.  243,  29  février  19^  ’ 

La  déviation  vertébride  est,  après  la  dissociation  thermo-analgésique,  un  des  Iroul)'^ 
les  plus  fréquemment  observés  au  cours  de  la  syringomyélie.  La  déviation  porte 
une  portion  assez  étendue  du  rachis  sans  qu’il  y  ait  de  lésion  plus  marquée  en  un  p®* 
particulier  ;  la  eharpente  osseuse  du  dos  semble  dans  son  ensemble  ramollie. 

A  côté  de  ces  faits  habituels,  il  y  a  lieu  de  distinguer  un  type  plus  rare  dans 
les  manifestations  cliniques  du  rachis  syringomyélique  se  traduisent  par  des  caract 
spéciaux  et  constituent  la  forme  que  les  auteurs  désignent  sous  le  qualilicatif  d’oa 
arthropathie  pseudo-tabétique.  L’ostéo-arthropathie  revêt,  au  niveau  du 
aspect  semblable  à  celui  que  l’on  rencontre  quelquefois  au  cours  du  tabès  et 
IL  Roger  (de  Marseille)  a  donné  en  1924  une  description  d’ensemble  très  comp 
Elle  traduit  un  processus  anatomique  identique  à  celui  des  ostéo-artropathies  U 
pathiqiics  observées  au  niveau  des  membres,  à  savoir  :  la  présence  des  disjonc 
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articulaires  et  du  double  processus  voisin  de  raréfaction  osseuse  et  de  prolifération 
®8téophy tique  monstrueuse. 

L®  jeune  liomme  qu’ils  ont  observé,  insensible  à  la  douleur  depuis  sa  première 
enfance,  ayant  un  passé  pathologique  très  chargé,  présente,  depuis  six  ans,  une  gib¬ 
bosité  dorsale  peu  à  peu  progressive.  Celle-ci  est  actuellement  constituéepar  une  cypho¬ 
scoliose  très  accentuée  dont  la  saillie  maxiina  siège  au  niveau  de  la  11®  vertèbre  dor- 
La  peau  ulcérée  à  cet  endroit  par  un  corset  plâtré,  supprimé  depuis,  est  forte- 
'nent  pigmentée  par  une  cicatrice.  La  bosse  est  formée  par  une  angulation  d’environ 
*20"  des  10®  et  1 1®  vertèbres  dorsales.  Ni  iaiiercussion  locale,  ni  la  iircssion  des  épaules 
néveilient  de  douleur  à  ce  niveau.  Le  rachis,  très  mobile,  permet  au  malade  tous 
Mouvements  et  même,  les  jambes  en  extension  sur  les  cuisses,  de  toucher  ses  pieds 
^^oc  scs  mains.  Dans  cette  position,  la  gibbosité  devient  plus  apparente  et  la  main 
appliquée  à  plat  sur  elle  montre  que  les  vertèbres  qui  la  constituent  sont  mobiles  l’une 

•'M  l’autre. 

^^Une  observation  de  Nalhaudoff,  qui  coini)orte  un  examen  nécropsique,  est  similaire. 
Va  donc  lieu  d’atlmettrc  l’existence  d’une  variété  pseudo-tabétique  <lu  rachis  syrin- 
'•Myéliqug  à  opposer  à  la  déformation  habituelle. 

La  scoliose  syringomyélique  est  une  atteinte  trophique  «  générale  »  des  os  du  rachis 
des  statique  de  la  colonne  vertébrale  et  la  traction  souvent  différente 

Muscles  spinaux  ;  l’ostéoarthropathie  est  au  contraire  une  atteinte  «  locale  »  à 
caractéfBo  v  • 

cres  cliniques  et  morphologiques,  sons  évolutifs  et  sans  doute  pathogéniques 
P  semblables  en  tous  points  à  ceux  des  arthroiialhies  nerveuses  des  membres. 

E.  F. 


^^Phio 

litique. 


Mém 


optique  et  pcuralysie  du  protoneurone  moteur  d'origine  hérédo-syphi- 
Par  ,1.  üATf;,  A.  Dbvic,  !..  Fouilloud-Buyat  et  11.  CnniSTY.  Bull,  el 


*  la  Société  méd.  des  llôp.  de  Pa, 


n  44,  11»  7,  p.  .350,  1®® 


aer  p  ®  dressé  un  tableau  des  différentes  manifestations  auxquelles  peut  don- 

P%iè*'^  ^'bérédo-syphilis  nerveuse  tardive.  La  paraplégie,  l’hémiplégie  et  la  mono- 
®®at  d  l’épilepsie,  le  syndrome  adiposo-génital,  l’atrophie  optique  y 

'aura  auteurs  ont  vainement  cherché  dans  ce  travail,  de  même  d’ail- 

^astati^^*  le  traité  classique  de  l'hérédo-syphilis  tardive  de  Fournier,  des  mani- 
jj  I'*''*  ^0  l’ordre  de  celles  qu’ils  ont  observées. 

^’une  adolescent  qui,  à  l’âge  de  onze  ans,  a  présenté  les  premiers  symptômes 

lopp*^''’^°Pbie  optique  lentement  évolutive  et  arrivée  dans  la  suite  à  son  plein  déve- 

outre  des  troubles  jiaralytiques  et  atrophiques  du  membre  inférieur 
bPe  att  .  réalisant  le  type  d’une  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  et 

discrète  à  droite,  où  elle  se  limitait  à  l’abolition  des  réflexes  rotulicn 

Pour  ,  ^  cause  des  phénomènes  morbides  c’est  l’hérédo-syphilis  qui  doit  être  tenue 

'«aponsable. 

''apitng  iatéressant,  et  il  semble  bien  qu'à  côté  des  types  cliniques  parfaitement 

'’aases  'iié  ®®bonneix  a  rappelé  l'existence,  il  y  a  place  jiour  des  manifestations  ner- 
Miné  du  “'Syphilitiques  plus  frustes,  plus  localisées,  atteignant  un  segment  déter- 
''sWon  moteur.  C'est  ce  qui  a  décidé  les  auteurs  à  verser  cette  obser- 

6)>corg  1q-  ,  ^  l'Oujours  ouvert  du  domaine  de  l'hérédo-syphilis  qui  est  certainement 

M  d  avoir  reçu  son  exacte  délimitation. 


Arthropathie  syringomyélique  avec  cheiromëgal ie  {Artropalie  siringomielitica 
eu  chiromegalie),  par  G.  Marinesco  et  Marie  Nicolksco  (de  Bucarest).  SpilaluU 
n»  2,  p.  45-47,  février  J928. 

Gbservalion  clinique  d’un  cas  de  syringomyélie  avec  arthropathie  et  avec  trouble® 
vaso-moteurs  constatés  à  l’aide  de  l’oscillométrie. 

11  est  vraisemblable  de  penser  que  l’arthropathie  syringomyélilique,  de  môme  que 
l’arthropatlue  tabétique,  relève  de  troubles  trophiques  qui  se  produisent  par  l’inter- 
médiaire  des  vaso-moteurs  des  articulations  et  des  os.  Les  vaso-moteurs  ne  reçoivent 
plus  les  incitations  normales  centripèdes  et  entraînent  un  déséquililire  trophique  et 
nutritif  en  modifiant  l’architectonie  des  extrémités  articulaires  et  troublant  la  trophi- 
cité  non  seulement  des  os,  mais  aussi  des  tissus  mous  environnants,  ce  qui  conditionne 
la  cheiromégalie.  1.  Nicoliîsco.. 

Sur  le  «  thorax  en  bateau  »  dans  la  syringomyélie.  Bierre  Marie.  Réim¬ 
pression  iii  Travaux  et  Mémoires.  Tome  li,  Masson,  1928. 

Sur  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Piuruf.-Marie.  Réimpression  in  Travaux 
Mémoires.  Tome  11,  Masson,  1928. 

Lésions  médullaires  dans  quatre  cas  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  PiebB® 
Marie  et  Ch.  Poix.  Réimpression  in  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson, 

Ictère  avec  symptômes  de  sclérose  en  plaques  (Ittern  con  sintoni  di  sclerosi  ® 
[ilacclie),  par  R.  Carusi.  Policliniro,  sc.z.  prnl.,  an  .35,  n"  5,  p.  183,  (i  février  1928. 
Les  inanifcstations  nerveuses  au  cours  des  syndromes  liépatiquos  ne  sont  poi”^ 
rares  ;  dans  le  cas  actuel  elles  présentèrent  la  symptomatologie  de  la  sclérose 
plaques. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  47  ans,  dont  la  maladie  débuta  pur  un  tremblement  d’abof 
localisé  aux  mains,  sc  généralisa  bientôt  et  s’accompagna  d’une  fatigue  telle  que 
séjour  au  lit  devint  nécessaire.  Pin  même  temps  l’ictère  apparaissait. 

Les  symptômes  nerveux  se  complétèrent.  Au  tremblement  initial  du  début  vinre®*' 
s’ajouter  la  démarche  ébrieuse,  les  vertiges,  les  troubles  de  la  [larole  et  de  l’écriture,  1®* 
trémuiations  de  la  langue.  L’absence  d’exagération  des  réflexes  et  d’altérations  du  fu® 
de  l’œil  s’expliquait  par  la  date  toute  récente  du  début  de  la  maladie. 

Cependant  l’ictère,  qui  avait  été  délorminé  comme  catarrhal  infectieux,  avait  évol  ^ 
et  ii  commemm  à  s’atténuer.  Kn  même  temps  qu’il  disparaissait,  le  tremblement  ® 
les  autres  symptômes  nerveux  s’amendèrent  et  disfiarurent.  Ce  syndrome  de  sclér®*® 
en  plaques  tenait  donc  à  une  intoxication  jiar  les  acides  biliaires. 

P’.  Deleni. 

Sclérose  en  plaques  chez  un  enfant,  par  Jean  .Mi.net  et  Porez.  Réunion 
chirurgicale  des  Hôpitaux  de  Lille,  lü  janvier  1928. 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  une  enfant  de  12  ans,  une  sclérose  en  plaques,  typiq“® 
par  sa  symptomatologie  et  par  son  évolution.  Ils  en  exposent  le  tableau  cliniqU® 
insistent  sur  quelques  signes  particuliers  que  présente  la  petite  malade,  notaml® 
l’hyper-spasmodicitô  des  abducteurs  et  des  adducteurs  de  la  cuisse,  ainsi  que  la  di 
ciation  entre  les  réflexes  cutané-abdominal  et  médio-pubien. 

E.  F. 

Sclérose  en  plaques  et  maladies  infectieuses.  Piehiie  Marie.  Réimpression 
Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson.  1928. 
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Lésions  des  circonvolutions  motrices  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
Pierre  Marie.  Réimpression  in  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 

Deux  nouveaux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  suivie  d’autopsie, 

Charcot  et  Pierre  Marie.  Réimpression  in  Pierre  Marie.  Travaux  et  Mémoires. 

Tome  II,  Masson,  1928. 

la  localisation  des  lésions  médullaires  dans  la  sclérose  altérale  amyotro¬ 
phique.  Pierre  Marie.  Réimpression  in  Travaux  et  Mémoires.  Tome  II,  Masson, 
1928. 


hservation  de  sclérose  latérale  amyotrophique  sans  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal  au  niveau  des  pédoncules.  Pierre  Marie.  Réimpression  in  Travaux  et 
Milmoires.  Tome  II,  Masson,  1928. 


P^'opos  d’un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  s’étant  caractérisé  surtout 
P^f  un  oedème  intense  symétrique  et  transitoire  au  niveau  des  mollets, 
P^'’  M,  J.-x.  Mussio-Fournier  (.le  Montevideo).  Bullalins  el  Mémoires  de  la  Su- 
médicale  des  Hûpilaux  de  Paris,  an  44,  n"  88,  p.  424,  8  mars  1928. 
mservation  concernant  une  petite  malade  qui,  à  la  suite  d’un  état  infectieux,  a 
des  phénomènes  parétiques  au  niveau  des  muscles  dorso-lombaires  et  de  la 
hilité  traduit  par  la  marche  avec  balancement,  par  l’impossi- 

(le  ®’®sseoir  et  de  se  relever,  et  par  une  lordose  lombaire.  La  fillette  présentait 
^  s  un  œdème  intense,  de  consistance  pâteuse,  au  niveau  des  mollets, 
qu’o^  intéressant  de  cette  observation  est  la  physionomie  assez  différente 

•nfé  •  les  troubles  produits  par  cette  poliomyélite  au  niveau  des  membres 

d’ord  niveau  du  tronc.  En  effet,  tandis  que  les  manifestations  parétiques 

Ifouvé^  dans  cette  maladie  se  sont  localisées  dans  les  muscles  du  tronc,  on  n’a 

Peatio*  membres  inférieurs,  aucun  déficit  moteur,  non  plus  qu’aucune  midi- 

^^en,  môme  légère,  des  réflexes,  et  l’on  n’a  observé  que  cet  œdème  des  mollets, 
''ivea  penser  que  le  virus  poliomyélitique  a  atteint  la  moelle  à  un  certain 

**19801^'  Pedfèrence  sur  les  segments  des  cornes  antérieures  qui  correspondent  aux 

^"0  Irène,  et  à  d’autres  étages,  sur  les  contres  de  l’innervation  sympathique 

'®dèiR^  *®*'d’’ales)  correspondant  aux  jambes,  ce  qui  expliquerait  l’apparition  do  ret 


Un 


Pnliomyélite  antérieure  consécutive  h  une  vaccination  antityphoï- 
>  par  Alajouanine,  Fninouno-BLANC  et  Gauthier.  Bulletins  e 
Société  n 


t  Mémoires 

^  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n”  9,  p.  446,  15  mars  1928. 
Sauche*^**^*****  malade  qui  a  présenté  une  monoparésic  du  membre  inférieur 
revac  ■  atteinte  prédominante  des  extenseurs  apparue  dans  les  48  heures  après 
Sacpo  ,  ®^‘°^ePUtyphoïdiquo,  ctqui  s’est  accompagnée  de  troubles  sphinctériens  fu- 
'.  "’’dune» - -  .  . 


dégénér 


amyotrophie  marquée  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  «le  réaction 
*ation°"  ’’®®®®”ee  du  jambier  antérieur  et  d’hypoexcitabilité,  affection  dont  l’évo- 
^•■Ouhin  autre  douleur  (|uo  quelques  crampes  passagères  et  sans  aucuns 

sensibilité. 

Hloteuf,  «l’une  pidiomyélite  antérieure  et,  en  raison  de  l’apparition  des  troubles 

®atori3é  ®®drs  de  la  période  fébrile  réactionnelle  postvaccinale,  il  semble  qu’on  soit 
hfttioR  t*  U'  e  relation  de  cause  l'i  effet  entre  les  accidents  constatés  et  la  vacci- 

'eura  ^eeubles  nerveux  consécutifs  «i  la  vaccination  antityplioïdique  sont  d’ail- 

®  et,  dans  le  milieu  militaire  où  les  vaccinations  et  les  revaccinations  sont 
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pratiquées  réfiulièrcmcnl  en  fîrand  nombre,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  les  obser- 
\  er.  C’est  pourquoi  il  paraît  intéressant  de  les  faire  connaître. 

I.enr  publication  ne  saurait  d’ailleurs  porter  atteinte  à  une  méthode  prophylactiqu® 
dont  la  "uerre  a,  d’une  façon  éclatante,  démontré  la  valeur  et  l’innocuité  dans  l’i**’" 
mense  majorité  dos  cas.  K.  b’. 

Recherches  histo-pathologiques  sur  la  poliomyélite  humaine  (épidémie 
Roumanie  1927).  Considérations  sur  la  transmission  de  son  virus  dans  le 
névraxe,  par  G.  .Mahinesco,  MANicATini  et  St.  DnACANiîsco.  Hiillclin  de  l'Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  an  92,  n"  7,  p.  21G-227,  14  lévrier  192S. 

Cette  communication  tait  l’exposé  des  constatations  histopathologiques  relevées 
dans  25  cas  do  l’épidémie  de  ijoliomyélite  ayant  sévi  l’an  dernier  en  Roumanie. 

C’est  une  étude  très  complète,  qui  a|)[iorte  nombre  de  faits  nouveaux  et  précise  1®* 
données  anciennes.  Elle  donne  des  indications  sur  le  mode  do  contagion  et  attire  Vai- 
tention  sur  les  ressemblances  de  certaines  lésions  histologiques  de  la  poliomyélite  avee 
celles  (le  l’encéphalite.  ■  E.  ]■'. 


Fractures  de  la  colonne  vertébrale,  par  Harald  Abraiia.mskn.  Revue  médico^f' 
n"*  5  et  (),  1928  (Ugeslker.  g.  Laeger).  Copenhague. 

La  série  des  recherches  de  l’auteur  comprend  125  cas  ;  parmi  ceux-ci  34  étaient 
localisés  à  la  région  cervicale,  27  à  la  dorsale,  59  à  la  lombaire  et  2  à  la  région  sacral®! 
puis  3  cas  de  lésions  à  l’os  coccygien.  En  1 1  cas  se  trouvaient  des  lésions  partielles. 

Des  34  fractures  de  la  colonne  cervicale  27  se  compliquaient  de  cas  rnédullaif®®’ 
20  patients  moururent,  14  instantanément,  les  C  autres  dans  l’espace  de  24  heures 
1  jours  après  le  trauma. 

Les  conditions  des  fractures  de  la  région  dorsale  diffèrent  sensiblement  de  ceU®* 
e  la  région  cervicale.  On  trouve  parmi  27  cas  (dont  1  fracture  du  proc.  spino®'> 


([ue  la  moelle  a  été  lésée  10  fois,  dont  9  fois  si  grièvement  que  la  mort  s’ensuivit' 
L’instant  de  la  mort  diverge  aussi  des  conditions  que  nous  connaissons  pour  la  ré^®® 
cervicale.  Nous  troiivons  ainsi  que  2  cas  de  mort  instantanée,  puis  4  décès  a''® 
une  période  de  3  semaines,  et  enfin  3  après  un  an  environ  (infection  des  voies  uf 
riaires). 

On  trouve  la  majorité  des  cas  de  fracturesdans  la  région  lombaire  :  59  dont  15 
lerncnt  présentaient  des  syrnpWmes  médullaires  (25  %).  Parmi  ces  cas  1 1  furent  m®'' 
tels  —  une  mortalité  de  18  %  environ  ;  5  moururent  subitement,  0  environ  1  an 
tous  d’infections  des  voies  urinaires.  Le  trauma  direct  est  le  plus  fréquent,  iHdS 
par  32  cas  ;  et  chose  étrange,  parmi  ces  nombreux  cas,  5  seulement  sont  des  cas  m® 
laires,  dont  pourtant  4  moururent.  Le  trauma  indirect  a  causé  la  fracture  en  27  C  ( 


le  chute  sur  le  siège  sous  les  pieds,  en  ui 


3  fois  par  la  compression  et  12  fois  après  u 
cas  il  y  eut  lésion  médullaire.  , 

Le  traitement  des  fractures  sans  complications  médullaires  tend  à  obtenir  une  s®’  ^ 
cicatrisation  anatomique  et  à  redonner  à  la  colonne  vertébrale  ses  fonctions 
logiques.  Pour  atteindre  ce  résultat  il  faut,  en  iiremier  lieu,  procurer  au  patient  U 
longue  et  complète  immobilisation.  ... 

Au  lieu  du  traitement  par  le  corset  l’auteur  propose  un  exercice  thérapeutique  n® 
commencer  prudemment  )iar  des  mouvements  actifs  sur  des  plans  différents,  dès 
le  patient  a  été  debout  quelques  jours,  continuer  par  des  mouvements  pluspronÇ 
et  des  exercices  de  résistance  à  mesure  que  le  patient  s’y  habitue.  Ces  exercices  doi 
être  toujours  très  individualisés  et  jamais  forcés.  Cette  période  ne  doit  pourtant  P 
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se  prolonger  trop  longtemps,  autant  que  possible  ne  pas  dépasser  2  à  3  semaines  ; 
ensuite,  la  question  importante  qui  s'impose  est  de  sortir  le  patient  du  domaine  de 
*  hôpital  et,  aussitôt  que  possible,  l’inciter  à  des  travaux  faciles,  ce  qui  est,  certaine¬ 
ment,  la  thérapeutique  la  plus  favorable  aux  muscles,  aux  articulations  et,  avant  tout, 
è  son  état  psychique. 

La  question  est  tout  autre  si  la  moelle  est  attaquée.  Les  avis  très  partagés  (diffé- 
fents)  peuvent  cependant  .se  réunir  sous  deux  points  do  vue  ;  le  passif  conservateur, 
et  1  actif,  opératoire,  ce  dernier  recommandé  surtout  par  les  chirurgiens  américains, 
assure  qu’une  difformité  existente  fera  toujours  pencher  la  balance  du  côté  de 
epération,  si  toutefois  les  cas  médullaires  s’y  présentent. 

^  ce  que  je  pense  tous  sont  d’acîord  à  reconnaître  que,  s’il  y  a  des  signes  de  lésion 
cansversale  totale,  il  faut  considérer  toute  intervention  opératoire  comme  parfaitement 
'^tile.  L’opération  est  également  sans  espoir  dans  les  cas  où  on  trouve  de  l’hémato- 
myélie  et  une  lésion  partielle. 

terminer  l’auteur  envisage  le  prognostic  d’une  fracture  du  corps.  Ses  re- 
cches  montrent  qu’il  s’agit  d’une  lésion  extrêmement  grave  même  s’il  ne  s’y  ajoute 
aucune  complication  médullaire,  une  manière  de  voir  partagée  par  de  nombreux  auteurs. 

patients  âgés  surtout  sont  dans  un  bien  triste  état,  ces  cas  les  réduisant  à  une 
acapacité  de  travail  presque  complète  ;  le  pronostic  est  grave  pour  les  plus  jeunes, 
’,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  faut  compter  une  longue  période 
s,  avant  qu’ils  puissent  reconquérir  leur  totale  capacité  de  travail, 
d  considéré,  c’est  le  métier  et  l’âge  qui  jouent  un  grand  rôle  lorsqu’il  faut  se 


aussi,  c_ 
<ieU2 
Tout  et 
'déclarer  si 


*c  sur  te  pronostic.  Les  patients  occupés  à  de  gros  travaux  ne  peuvent 
^ce  que  très  tard  ou  sont  obligés  de  choisir  un  autre  métier.  Les  vieillards  su|i- 
cett  l’alitement  prolongé  et  l’immobiiisation  ;  ils  vieillissent  rapidement  après 

Scave  lésion.  Les  plus  jeunes  se  rétablissent  plus  facilement  ;  cependant  il  faut 
n  nombre  bien  restreint  d’entre  eux  guérissent  complètement  (de  la  lésion) 


•’cprendre 


®vouer  q, 


aie  s  ils  peuvent  faire  un  métier  facile.  Il  se  maintient  chez  beaucoup  d’eux  des  sen- 
a.  des  douleurs,  la  crainte  d’exposer  la  colonne  vertébrale  (le  dos)  à  une  trop 
hiai  *1®  portent  en  quoique  sorte,  pour  longtemps,  l’empreinte  de  la  lésion 

'a  11  ne  faut  pas,  à  un  trop  haut  degré,  les  entourer  d’égards. 

Georges  E.  Schroder. 

a  indications  do  la  laminectomie  dans  le  traitement  dos  paraplégies  pot- 

'^cii.LiET  (de  Lausanne).  Bulletins  el  Mém.  de  la  Société  nationale, 
‘  t.  LIV,  n»  7,  p.  303-308,  3  mars  1928. 

Para  il^**^*'*'*  ‘llacussion  avec  observations  détaillées  montrant  que  certains  cas  de 
*®8quel^**  P°iilque  sont  du  ressort  de  la  laminectomie.  Mais  il  est  difficile  de  désigner 
lionna'^  l’auteur  estime  que  si  au  bout  d’un  an  l’état  paralytique  est  sta- 

rgp  s’aggrave  il  est  justifié  d’intervenir.  C’est  certainement  une  faute  d’opé- 

*'^®'Pcnt,  mais  c’est  peut-être  une  erreur  de  se  croiser  définitivement  les  bras, 
la  oatup'*  "lajorité  des  cas  l’intervention  est  inutile  dans  les  jiaraplégies  pottiques  : 
®curce  ?uérit  spontanément  ;  mais  il  reste  dans  la  laminectomie  une  dernière  res- 
'Ihi  permet  d’arracher  à  leur  triste  sort  quelques-uns  de  ces  malheureux. 

E.  F. 

^;^>^a«ond’unsympath 

biagjo  *  (The  transformation  of  a  malignant  , _  ,  . 

■^me  ****  *”*'°  ®  ^®"‘Sn  ganglioneuroma),  par  G.  Cushing  et  B.  Wolbach.  The 
'"•■fourn.  of  Pathol.,  vol.  III, 


paravertébral  en  un  ganglion 
'ertebral  sympathico- 


”  *<-  W... 


1927. 

l’apportent  l’observation  il’un  enfant  de 2  ans  qui  présenta,  â  la  suite  d’u 
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traumatisme,  iinc  tumeur  paravertébrale  siésjeant  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre 
tiioracique.  Cette  lésion  à  la  première  intervention  tut  démontrée  histologiquement 
être  un  sympatliieolilastomo  cellulaire  (neuroblastome  sympathique)  alors  que  le' 
diagnostic  clinique  était  celui  do  sarcome.  Cette  tumeur  paraissait  avoir  son  origine 
au  niveau  d’un  espace  intervertébral  et  s’étendait  aussi  dans  le  canal  vertébral  el  au 
milieu  des  muscles  spinaux.  Uix  ans  après  cette  première  intervention  sans  résultat, 
en  raison  d’une  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  spliinctéricns,  une  laminec¬ 
tomie  exploratrice  fut  pratiquée  L’examen  histologique  montra  des  cellules  tellement 
différenciées  et  ayant  l’aspect  tyjiiquo  de  cellules  ganglionnaires.  Ceci  vient  à  l'appui 
de  certains  auteurs  qui  ont  démontré  qu'un  neuroblastome  sympathique  i)0uvait 
être  le  point  do  départ  d’un  ganglioneurome. 

E.  Tiînnis. 


MÉNINGES 

Tumeurs  diffuses  des  méninges  (Diffuse  tumors  of  the  leptomoninges),  par  Ch. 
CoNNon  et  il.  Cushing.  Arch.  oj  Palli.  and  r.ahnr.  Medicinc,  vol.  111,  p.  374- 
392,  mars  1927  (lig.  19). 

Los  auteurs  rap|)ortont  doux  observations  très  différentes  au  point  do  vue  histo- 
logiipie  de  deux  tumeurs  diffuses  dos  méninges.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
les  tumeurs  îles  méninges  sont  secondaires  soit  à  une  tumeur  do  voisinage  (gliome,  etc..’) 
soit  à  une  tumeur  à  distance  do  l’axe  nerveux  central.  Il  faut  parfois,  comme  dans 
les  lieux  observations  rapportées,  un  examen  minutieux  do  la  pièce  pour  permettre 
do  peser  le  diagnostic  do  tumeurs  primitivi^s  diffuses  des  méninges.  La  première  obser¬ 
vation  se  rapijorto  à  une  sarcomatose  (cndothélionie),  il  semble  que  la  tumeur  priffl*' 
tivc  fut  à  [loint  do  départ  de  l’adventice  ou  des  [lartics  péri[diériques  entourant  le® 
vaisseaux  du  cortex.  C...  et  C...  ne  trouvent  dans  toute  la  littérature  que  trois  à  quatre 
observations  se  rapportant  à  un  cas  .semblable  (Cassirer  et  Lewy,  Marhus,  Schade  et 
peut-être  couxdcNonno  et  de  Fricd).  La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  cas  moin® 
rare  caractérisé  par  une  inliltration  de  la  leptoméidnge  par  cellules  embryonnaire® 
indifférenciées  (modulloblastos)  :  jiour  cos  auteurs  ces  cellules  uc  doiventpas  être  confon¬ 
dues.  comme  on  le  fait  fréquemmenl  avec  des  cellules  sarcomateuses  car  elles  pr^' 
sentent  cejiendaut  un  certain  degré  de  différenciation  et  mollirent  par  endroit  de® 

cellules  névrogliquos  en  voie  do  prolifération.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  tumeur® . 

paraissent  ]irendre  naissance  surtout  au  niveau  de  la  région  du  floculus. 

E.  Turris. 

Endocardite  végétante  apparue  plus  de  deux  ans  après  une  pneumonie  et 
ayant  duré  plus  do  six  mois.  Méningite  suppurée  à  pneumocoques.  Embolie®' 
Présence  exclusive  de  streptocoques  dans  les  végétations.  Ces  stroptocoqn®* 
résultent  sans  doute  d’une  mutation.par  Arno'd  Nettrr  et  Marius  Salanië"' 
nul!,  el  Mém.  de  la  Saciélé  nM.  dca  IIôp.  de  Paris,  an  -1  1,  n"  d.p.  279,  23  février  192^' 

NERFS  CRANIENS 

Considérations  sur  1.008  cas  de  paralysie  faciale  périphérique,  par  AlberW 
M.  Marouu.  Ttcvisla  Olo-neura-ullalmologica  y  de  Cirugia  neiiralngica,  an  2,  n° 
p.  I-'I,  janvier  1928. 

L’évolution  de  la  [laralysio  faciale  peut  aboutir  à  trois  issues:  restitution  intrègralo- 
persistance  de  la  paralysie,  sa  transformation  en  contracture. 
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Le  pronostic,  en  face  d’une  paralysie  faciale, offre  donc  le  plus  haut  intérêt  et,  d’a- 
Près  1  auteur, l’électro-diagnostic,  et  lui  seul,  permet  de  préjuger  de  l’avenir  des  para- 
ysies  faciales  périphériques. 

Une  abolition  au  courant  faradique  et  une  hypo-excitabilité  au  galvanique  dans  le 
''srf  et  dans  les  muscles  permet  d’afPirmer  que  la  paralysie  sera  de  longue  durée. 

il  n  existe  que  des  altérations  quantitatives  d’hypoexcitabilité  aux  deux  courants 
évolution  sera  de  brève  durée. 

Ion  trouve,  au  contraire,  hyperexcitabilité  galvanique  et  hypoexcitabilité  fara- 
M  e.  c  est-à-dire  la  dissociation  galvano-faradique,  on  peut  affirmer  que  l’évolution 
fera  vers  ’a  contracture.  F.  Deleni. 

Cas  de  paralysie  faciale  au  cours  d’une  lithiase  salivaire,  par  Worms.  Soriéié 
de  Lanjngoloaie  des  Hôpitaux,  15  février  192«. 

^  Le  groupe  des  paralysies  faciales  dites  a  frigore  renferme  certainement  des  cas 
Ugine  très  variable  :  otitique,  syphilitique,  zostéricnne,  infections  diverses.  Le  cas 
faciaT^^’  '''““teur  s’est  manifesté  au  cours  d’une  lithiase  salivaire  ;  la  paralysie 
s  accompagne  de  névralgies  trigéminales,  de  céphalées  et  de  bourdonnements 
UtJ*'"®®'  est  probable  que  la  lésion  dos  branches  trigémellaires  déterminée  par  la 
Ivm  ®''*''’etiant  des  poussées  congestives  au  niveau  des  méninges  et  des  cavités 
Pano-mastoïdiennes.  Dans  le  môme  ordre  d’idées  l’auteur  a  vu  une  paralysie 
6  apparaître  é  la  suite  d’une  kérato-conjonctivite. 

rappelle  que  l’on  constate  toujours,  au  cours  de  la  paralysie  faciale,  une 
en  du  trijumeau  et  assez  souvent  du  nerf  vestibulaire. 


PÉRIPHÉRIQUES 

^OUVoUft  4  1. 

®  technique  d’électrothérapie  cérébro-médullaire.  Amélioration  ra- 
®  polynévrite  traité  par  ionisation  d’iode  trans-cérébro- 

'hilaire  suivant  cette  technique,  par  Georges  Hourguignon.  fitillc/in.'s  ef  Mé- 
“"■es  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux,  an  44,  n"  8,  p.  380-398,  8  mars  1928. 

^®“'tats  exposés  montrent  la  puissance  d’action  de  cette  nouvelle  méthode 
à  ‘■nérapie  de  la  moelle  par  voie  trans-cérébro-médullaire,  et  a|iporlent  un  appui 
I  ..'^''^ception  de  l’existence  de  lésions  cellulaires  médidlaires  dans  les  polynévrites. 
'Nouvelle  techniques  d’ionisation  trans-cérébro-médullaire  apportent  une 

Biipij  1  réellement  efficace  dans  l’arsenal  thérapeutique  des  maladies  de  l’en- 

®  de  la  moelle.  E.  F. 

'^veau  cas  de  plexitebrachiale,  par  Divnv  et  Lecomte  (de  Liège).  Journal  de 
Neurologie  el  de  Psgchialrie,  an  28,  n’  2,  p.  97-102,  février  1928. 

'**®'Pbres"  homme  surviennent,  en  pleine  santé,  des  troubles  moteurs  des  deux 

’^drée  de  ^près  une  phase  <le  douleurs  au  niveau  des  deux  épaules,  d’une 

renient I  *^***''®  jours  environ  ;  à  droite,  ces  troubles  sont  modérés,  intéressant  légè- 
Sont  !  J du  circonflexe,  du  médian,  peut-être  du  musculo-cutané  ;  é  gauche, 
®btané  intenses,  portant  sur  le  territoire  des  nerfs  circonflexes,  musculo- 

"iiial  /L  **^*^'  ***  niédian,  ainsi  que  sur  certaines  branches  collatérales  du  plexus  bra- 
deuie^fj  ***  sous-épineux,  grand  dorsal  notamment).  Le  malade,  outre  ses 

sccuse  quelques  paresthésies  dans  le  territoire  desquelles  on  note  une  cer- 
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lïiino  hy|)0('sl.lii'‘,si('.  ;  les  deux  plexus  bnieliûiiix  el  les  niuseles  intéressés  sont  sensibles 
ii  lii  pression,  noLiimnienl,  0  gniiclie. 

line,  e,irconsl,!iucc  curieuse  est  <|ue  le  mulmlc  est  le  frère  du  sujet  d’une  <djservalion 
rintérieurement  publiée  des  auteurs 

On  superposer  les  troubles  observés  ebez  les  deux  frères  ;  cbez  les  deuXi 

atteintes  antérieures  au  niveau  des  membres  supérieurs  ;  cbez  les  deux  aussi  para¬ 
lysies  dans  le  domaiiu!  des  deux  plexus  brachiaux,  avec  douleurs  excessivement  raar- 
f|uécs. 

Dans  le  cas  présent,  comme  il  en  fut  dans  le  premier,  le  seul  diagnostic  plausible 
est  celui  dcplexite  brachiale  bilatérale,  à  prédominance  trauclie  Oette  fois  les  auteurs 
ont  pu  observer  le  malade  dès  le  début  desonaffection  et  ils  ont  pu  constater  que  les 
troubles  nudeurs  ne  sont  survenus  qu’après  une  phase  algiqu(i  assez  proloiif'ée.  Ce 
fait,  joint  aux  éléments  du  tableau  symptomatique  (douleurs  à  la  pression  des  troncs 
tierveux  et  des  muscles  ;  topoffraplde  troncnlaire  de  troubles),  permet  d’exclure  foi" 
mellement  la  poliomyélite  ;  é  la  vérité  celle-ci  peut  s'acconqiaf'ner  de  douleurs  mai® 
ilans  la  poliomyélite  la  paralysie  est  précoce,  massive  et  non  tardive,  et  profîressi''C- 

Dans  b-s  deux  cas  l’étiolofrit^  reste  obscure,  comme  pour  un  certain  nondire  de  poly* 
névrites  ;  sans  doute  faut-il  supposer  une  senbilité  particulière  des  plexus  brachiaux, 
(luisipie  les  deux  sujets  avaient  déjà  présenté  antérieurement  <les  troubles  paraly* 
tiques  au  niveau  des  me.ndjres  supérieurs. 

Il  n’est  pas  douteux,  comme  le  faisait  iléjà  observer  Hemak.  que  certaines  para- 
ly.siesj]n  bras  fçuéries  ont  pu  être  considéré  à  tort  comme  étant  de  nature,  poliomy^' 
litique,  alors  rpi’en  réalité  il  s’agissait  île  plexile  ou  de  plexo-radicniite  brachiale. 

i  ;.  !  •’. 

Forme  spéciale  de  névrite  interstitielle,  hypertrophique  progressive  de  l’c®' 
fance.  Piunnn  Maiiih.  Itéimpression  in  l'ravauxet  Mémoires.  Tome  1,  Masson. 

Polynévrite  consécutive  à  une  suette miliaire,  par  O.CiiuzoN,  1,.  .1  ustin-Uu**'*' 
çoN  el  Hobe.rt  l.i'ivv.  /Sull.  el  Mém.  de  la  .Soc.  rnéd.  des  Ilâp.  de  l>aris,  an  bl,  n° 
p.  l;t-l(i,  l‘.)  janvier  I92H. 

Exemple  do  troubles  nerveux  ^n•aves  survenus  au  décours  d’une  suette  miliaire  earaC' 
térisée. 

Rien  (pie  lies  poiynévrites  même  n’aient  pas  été  (mc.ore  signaiées  )>armi  les  cui»’ 
plieations  de  la  suette  miliaire,  il  semble  tout  à  fait  lé(,dtime  de  consiiiôrcr  la  polyb^' 
vrile  observée  par  les  auteurs  comme  étant  sous  la  dépendance  directe  delà  maladi® 
infectieuse.  I.a  notion  de  libation  si  nette  avec  la  suette  miliaire  do  cette  polynèvrit* 
extnimoment  transitoire  établit  de  façon  à  peu  prés  certaine  le  rapiporl  do  cause  * 
effet  enire  cid.le  maladie  infectieuse  et  les  I  roubles  nerveux. 

E.  I'- 

Crises  paroxystiques  vaso-motrices,  sécrétoires,  motrices,  d'origine  centf*** 
et  à  distribution  périphérique  correspondant  à  l'unité  fasciculaire  du  ua*" 
cubital  (Crisi  parossisticlu!  vasomoloriiq  secrctive,  moloriedi  origine  ccntralead‘9' 
tribuzione  periferica  corrisiiondente  aunit  à  fascicolari  del  nervo ulnare), par  FEb»®® 
Pr’ANNiai.  I.a  JUIorma  .Mediea,  an  4  1,  n»  !),  p.  211,  27  février  1928. 

1, 'autour  a  observé,  dans  un  cas  d’épilepsie  niqinremment  essentiellefi  un  coinp*®’'"* 
symptomatifpic  intéressant. 

l.e  fonds  constitulionnci  du  sujet  est  fait  de  vagotonie,  comme  le  réviMent 
pigmentation  de  la  peau,  la  bradycardie,  l’Iiyperexcitabililé  musculaire,  la  facilité 
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provoquer  des  pliénomènos  hypcrcinéliques  par  l’alcalose  de  la  vcntilaLion, la  formule 
Minérale  de  Turine. 

L’accès  paroxystique  a  comme  caractère  particulièrement  saillant  d’être  représenté 
par  un  groupe  de  phénomènes  vaso-moteurs,  sécrétoires,  cinétiques,  circonscrits  dans 
0  territoire  de  distribution  du  nerf  cubital  gauche.  Ce  groupe  de  phénomènes  cons¬ 
titue  fréquemment  à  lui  seul  toute  la  crise,  lorsque  celle-ci  se  complète,  ils  en  sont  le 
début. 


11 
leur 
une  ( 


ressort  de  la  discussion  entreprise  à  ce  propos  que  les  phénomènes  étudiés  par  l’au- 
sont  d’origine  extrapyramidale  et  que  leur  expression  segmentaire  nécessite 
dispo,sition  correspondante  des  noyaux  gris  de  la  base.  F.  Deleni. 


cas  d’étiologie  différente  pouvant  contribuer  à  la  connaissance  des  affec¬ 
tions  du  nerf  cubital.  |)arAxel  V.  Nisel.  Acia  Pnychialria  ei  Neurologica,  vol.  II, 
fasc.  3-4,  p.  295-31  (i,  1927. 


Cet  intéressant  travail,  bien  que  n’envisageant  que  les  lésions  du  nerf  cubital,  passe 
réalité  en  revue  une  bonne  partie  de  l’étiologie  dos  maladies  des  nerfs  [lériphé- 
•■‘ques. 

auteur  rappelle  ses  descriptions  delà  griffe  constituée  par  la  contraction  en  flexion 
^quatre  derniers  doigts  et  qui  diffère  de  la  griffe  cubitale  ordinaire. 

premier  cas  qu'il  relate  est  une  de  ces  éventualités  rares  d’une  paralysie  cubitale 
veloppée  chez  un  homme  fait  à  la  suite  d’un  traumatisme  subi  dans  l’enfance.  L’ar- 
eft*  *  J^^^^rmante  en  était  responsable.  Des  arthrites  d’autre  nature  peuvent  avoir  un 
similaire,  comme  le  montrent  deux  autres  observations.  Dans  la  suivante  la  fa- 
«ffet  **^'^®**®^®  travail  professionnel  et  l’encéphalite  épidémique  ont  ajouté  leur 
nocif  à  celui  de  l’artlirite.  Le  pre.ssion  habituelle  exercée  sur  le  nerf  au  cours  «lu 
ml  détermine  la  jinralysie  cubitale  avec  une  facilité  relative  si  le  sujet  est  alcoo- 
ou  syphilitique  comme  dans  doux  cas  de  l’auteur.  Un  autre  cas  concerne  une 
la  cubitale  au  cours  de  la  grossesse  et  la  suivante  la  même  paralysie  causée  par 

prise  d’habitude  pour  dormir.  Le  neuvième  cas  de  paralysie  cubitale  résulte 
enn^*  niauvaise  position,  ici  de  l’habitude  d’étudier  la  tête  appuyée  sur  la  main  ; 

^n  le  dernier  cas  est  consécutif  à  une  injection  d’huile  camphrée  à  l’avant-bras, 
du  *'^*^®**’'  termine  son  travail  par  un  aperçu  général  sur  la  thérapeutique  des  lésions 

"  “erf  cubital.  K.  b'. 


2L^NDES  a  SFCPFTION  INTERNE 

^syndromes  glandulaires 

d’infantilisme  hypophysaire.  Aperçu  général  sur  les  ilikidystro- 

fra  et  M*'»  Kmilio  CEnNAUiZEANO-OnNSTEiN  (de  .lassy).  Eerue 

d’/fm/owinoloyic,  an  5,  n»  2,  p.  llG-129,  avril  1927. 

du  'es  auteurs  est  un  nain  et  un  infantile  au  sens  le  plus  étroit 

8  ang  ’  ®  ***•  un  garçon  de  10  ans  qui  a  la  taille  et  l'apparence  d’un  gros  enfant  de 

ccnsta^*^'*  nrganes  génitaux,  la  réduction  de  la  selle  turcique 

n  radiographie,  l’adiposité,  la  somnolence,  la  diminution  du  métabo- 

A  pr  *  preuves  de  l’origine  hypophysaire  de  cet  infantilisme, 

des  iHi(i^°*  cette  observation  les  auteursfont  un  rapide  exposé  de  leur  conception 
ystrophies,  c’est-à-dire  des  dystrophies  par  raïqiort  à  l’âge. 

R.  F. 
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Action  de  la  thyroïdectomie  sur  l’hydrophile  tissulaire,  par  J.  Biîrnabdbeio 

ot  SENTinAiL.  Snciélé  de,  Dioloi/ic,  25  février  1928. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  variations  de  l'épreuve  de  l’intradermoréaction  au  sérum 
plivfiinlosifiue  (test  d’Aldrich  et  Mao  dure)  pendant  le  développenaenl  du  myxœdème 
l'xpérimental. 

Ils  ont  constaté  que  le  temps  de  résorption  du  liquide  injecté  s’accélère  parallèle¬ 
ment  aux  [irofjrès  du  déncit  endocrinien,  mesuré  [)ar  des  déterminations  du  méta¬ 
bolisme  respiratoire.  Ces  données,  qui  semblent  témoigner  d’une  élévation  de  rhydr®' 
philio  tissulaire  chez  les-organismes  étliyro’idés,  fortilient  l’hypothèse  d’une  action  des 
hormones  thyro'idiennos  sur  le  métabolisme  de  l’eau  et  contribuent  5  justifier  Temple* 
lie  la  thyro-opothérapie  au  cours  des  syndromes  hydropigènes. 

Etudes  sur  l’appareil  thyroïdien.  XL’VII.  L’âge,  le  sexe,  le  poids  et  la  saison 
comme  facteurs  de  léthalité  dans  les  états  d’insuffisance  parathyroïdienn® 
et  thyroïdienne  (Studios  of  tiio  thyroi'd  apparatus.  XlLVllI.  Age,  sexe,  weight) 
and  season  as  léthal  fae.tors  in  conditions  of  parathyroïd  and  thyroïd  doliciency); 
par  Trod.  S.  IIammf.tt.  Endocrinolofin,  vol.  XI,  n”  2,  p.  117-T24,  mars-avril  1927. 
I.’àge  et  la  saison  sont  dos  facteurs  qui  influencent  la  susceptibilité  du  rat  blanc  n 
Tinsiiflisance  parathyroïdienne  ;  il  y  a  une  corrélation  nette  entre  ces  influences 
la  fréquence  do  la  tétanie  idiopathique  chez  Thomrne.ce  qui  tendrait  à  indiquer  un® 
relation  entre  la  tétanie,  et  un  trouble  de  la  fonction  parathyroïdienne. 

L’accroissement  saisonnier  de  la  susceptibilité  n’est  pas  limité  l'i  la  seule  inèuffl' 
sance  parathyroïdienne,  mais  il  s’applique  aussi  à  nondire  d’excitations  noeiveS  i 
il  y  a  donc  des  [lériodesdc.  diminution  dos  résistances  organiques  aux  influences  aya”! 
une  certaine  puissance. 

Le  poids  initial  entre  en  compte  dans  la  mortalité  après  (laratiiyroïdec.tomic  ; 
mortalité  frappe  davantage  les  atumaux  de  poids  inférieur.  T.’influenee  du  sexC 
nulle.  Tiio.ma. 

Trauma  psychique  dans  la  pathogénèse  du  goitre  exophtalmique  (Psyché* 
trauma  in  pathogenesis  of  exophthalmic  goiter),  par  Israël  Muam  EndocrinoloQV’ 
t.  XI,  II"  2,  p.  lOfi-lKl,  mars-avril  1927. 

D’ajirès  sa  statistique  jiortant  sur  plusieurs  milliers  de  cas, liram  trouve  le  traun'a 
psychique  comme  cause  efficiente  dans  une  proportion  de  85  %. 

T. a  tliyroïdectomio  dans  le  goitre  cxo[ihtalmique  est  au  plus  haut  degré  irrationnelle. 


Vertiges  et  surdité  associés  à  l’hypothyroïdisme  CVertigo  and  deafness  ass 
ciated  with  hypothyroïdism),  par  IL-f:.  Moehlio.  Endocrinnlogi/,  t.  XI,  n"  3,  p. 

232,  mai-juin  1927. 

On  sait  que  la  surdité  est  fréquente  dans  le  crétinisme.  Des  bruits  dans  ToreiUO^ 
des  crises  vertigineuses  avec  nausées  et  vomissements,  l’affaiblissement  progec*®' 
lie  Touïe  peuvent  ,se  rencontrer  dans  des  cas  d’hypothyroïdie  moins  accusée. 

Précisément  les  malades  de  Moehlig  n’avaient  que  très  pou  de  signes  de  iiiyxoedèihC 
de  la  .sécheresse  de  la  peau,  de  la  somnolence,  de  la  perte  de  mémoire,  de  la  fatigaj 
du  froid  des  extrémités.  Dans  ces  conditions  le  diagnostic  pouvait  échapper  è  un 
nicien  non  averti  :  il  était  assuré  par  un  métabolisme  basal  extrêmement  bas. 
lemont  est  l’extrait  thyroïdien  qui  améliore  rapidement  les  synqitémes  tft  empa® 
l’évolution  de  la  surdité  d’arriver  à  l’incurabilité. 


TlIOMA. 
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Accidents  d’insuffisance  plurig^landulaire  apparus  à  la  suite  d’oreillons  graves 
compliqués  d’orchite  unilatérale,  par  Julien  Huher.  Bullelins  ci  Mémoires  de 
‘a  Société  médicale  des  Hôpitaux,  an  44,  n»  8,  p.  368,  8  mars  1928. 

A  la  suite  d’oreillons  compliqués  d’orchite  un  jeune  homme  de  26  ans  présente 
cbjectivement  de  la  bouffissure  faciale,  une  exagération  du  système  pileux  avec 
‘chtyose  et  vergetures,  une  cyphose,  de  la  tachycardie,  une  frigidité  complète.  Sub¬ 
jectivement  il  accuse  une  adynamie  extrême  et  des  douleurs  des  lombes  et  des  mem¬ 
bres. 

S  il  ne  paraît  pas  douteux  que  ces  manifsetations  relèvent  d’insuffisance  pluri- 
S'endulaire,  par  contre,  ni  les  traitements  symptomatiques  ni  l’oiiolliérapic  n’ont 
aniené  d’amélioration.  Ce  cas  mérite  de  prendre  filace  dans  le  tableau  complexe  des 
"‘'anifestations  pluriglandulaircs  oljservées  à  la  suite  des  maladies  infectieuses  et  plus 
Particuiièrenicnt  de  celles  dont  les  agents  ont  pour  les  glandes  endocrines  une  afli- 

"'té  spéciale.  j.’. 


infections  et  intoxications 

®  traitement  du  tétanos,  jiar  J.  Dumont.  Presse  médicale,  an  36,  n“  24,  p.  380, 
21  mars  1928. 

®  cas  de  paralysies  diphtériques  multiples  avec  Kernig  chez  une  enfant 
®  5  ans.  Guérison,  jiar  PiunnET  et  Breton.  Société  de  Médecine  du  Nord,  jan- 
''•W  1928. 


léri^*  présentent  l’observation  d’une  entant  qui,  é  la  suite  d’une  angine  diph- 

forme  iihlegrnonouse,  insutfisainmenl  traitée  par  le  sérum,  présenta  à  la  fois 
.  P®‘'®fysies  multiples  (voile,  pu|)illes,  droit  externe,  œil  droit,  nuque,  langue, 
^  sie  des  membres  inférieurs)  et  un  signe  de  Kernig  des  ])lus  nets. 

ponction  lombaire  ne  décela  qu’une  légère  hyperalbuminose  (1  gr.  sans  réaction 
“‘‘«“cylairo). 

„r  ^  sérothérapique  prolongé  pendant  12  jours,  en  amenant  la  disparition 

®omm  symptômes,  affirma  la  nature  diphtérique  des  paralysies 

êtr  *  Kernig.  Ce  syndrome  [lostiliphtériquc,  non  cité  par  les  classiques,  doit 
®  '*’une  extrême  rareté.  E.  F. 

consécutive  à  la  scarlatine  (llemiplegia  followiug  scarlet  fever),  par 
ot-LESTON.  ProceediiKjs  o/  lUc  Huijal  Soc.  oj  Med.,  28  octolire  1927,  p.  213. 

En  U 

^obse  ^  îivaiL  n-uiii  (»(>  cas  (k*.  celle  complicalian  rare  (!c  la  scarlaline  dont 
en  1700^***'**’  *’****fcur.  En  1913 9 nouveaux  cas  sont  signalés  jtar  H...  et  Meyer;  c’est 
t'fouve  5*^*^*^  premier  cas  fut  publié  ô  Vienne  par  von  llaen.  Dans  tous  ces  cas,  on 
Parais  guérison  partielle  et  17  cas  de  guérison  complète.  Les  causes  qui 

'  ’^fémie"'  '***  fréquentes  comme  facteur  des  hémiplégies  de  la  scarlatine  sont 
(N,  [)  “‘ubolies,  thromboses  et  hémorragies  cérébrales,  cncéiihalite,  etc... 

(le  jj.  '  rappeler  les  observations  françaises  de  üouget  et  Pélissier  de  Leroux, 

et  (le  Savy  et  Fabre.) 

Sly.  ^ 

ebdo  gangrène  symétrique  des  extrémités  consécutive  au  typhus 

lifQ  “  (Di  un  caso  di  gangrena  simmctrica  delle  estromita  consecutiva  a 
1928  pur  E.  IMPERIALE,  /fi/orma  mcrfica,  en  44,  n»  10,  p.  242,  5  mars 
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Un  cas  d’encéphalite  rhumatismale  aiguë  rapidement  guérie  par  le  salicy- 
late  de  soude,  par  A,  Tardieu  el  Carteaud.  Société  de  Thérapeulii/iie,  8  février 
1928. 

Les  auteurs  communiquent  l’observation  d’une  femme  atteinte  d’une  crise  de  polyar- 
tlirite  rhumatismale  aiguë,  traitée  |jiir  de  fortes  doses  de  salicylate  de  soude  par  voie 
buccale.  En  dépit  de  cette  médication,  ils  assistèrent  à  Téclosion  soudaine  et  au  dé¬ 
veloppement  rapide  d’un  délire  onirique  aigu,  impressionnant,  avec  agitation  motrice 
extrême,  hypertherniie  (dO'’,?),  tachycardie  (1.3(1),  sueurs  profuses,  |iuis  céphalée, 
obnubilation.  Le  diagnostic  d’oncéiihalopathie  rhumatismale  aiguë  ayant  été  porté 
d’emblée  et  celui  do  délire  salicylé  éliminé,  l’injection  intraveineuse  d’une  solution 
glucoséedn  salicylate  de  soude  (2  gr.)  tut  aussitôt  [iratiquéc  qui,  rapidement,  tut  suivie 
de  la  résolution  du  délire  (évidution  de  queUiues  heures  seulement). 

Los  autours  insistent  sur  le  diagnostic  iiarfois  délicat  de  l'encéphalite  rliumatisnial® 
que  l’on  risque  de  confondre  avec  un  délire  urémique  ou  alcoolique,  surgissant  au  cours 
d'une  attaipie  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  surtout  avec  le  délire  salicylé  qui 
s'accompagne  d’apyrexie,  voire  même  d’hypothermie.  Dans  les  cas  douteux,  le  dosage 
ilu  médicament  dans  le  sang  ap|iorte  une  certitude  d'autant  plus  souhaitable  que 
salicylate  en  solution  sucrée  injecté  dans  les  veines  est  d'une  eflicacité  remarquable 
dans  le  traitement  des  manifestations  cérébrales  de  la  maladie  de  nouillaud, 

E.  I'. 


Nauro-infections  £ 


s  -Tîay, 


1928. 


Les  auteurs  relatent  leurs  expériences  laites  avec  le  virus  encéphalitique,  herpé' 
ti((ue  et  rabique.  11  en  ressort  qu'au  cours  d’une  infection  à  virus  neurotrope  il  est  p®®' 
sibie  ipie  la  mort  survienne  à  un  moment  où  les  réactions  inflammatoires  de  l'encé¬ 
phale  (prolifération  de  la  microglic,  neuroniqihagie,  diapédèse  lymphocytaire, etc. ■•)’ 
réac  tions  à  caractères  nettement  défensifs,  ont  déterminé  une  destruction  compl^^^ 

du  germe  inoculé.  Ces  réactions  ih'  défense  réussissent  parfois  à  stériliser  le  névraxe 

tout  en  occasionnant,  iiar  leur  localisation  et  leur  intensité,  la  mort  de  l’animal.  Les- 
auteurs  appellent  ces  processus  «neuro-infections  mortelles  auto-stérilisables  »  i 
pourrait  les  (qqjosor  aux  «  infections  inapparontes  »  de  Ch.  Nicolle.  Ici,  imllulalioh 
virus  dans  le  cerveau  (typhus  exanthématique  du  cobaye)  sans  grand  fracas  sybip^® 

tiens  de  défense  avaient  réussi  à  stériliser  le  iiévraxe. 

Cette  notion  expliiiue  le  tait,  en  apparence  iiaradoxal,  ([ue  la  jilupart  du  teinP^ 
il  a  été  impossible  de  déceler  le  virus  chez  les  sujets  atteints  d’encéiihalite  aiguë  oU 
chronique  par  inoculation  dclcurscentresncrvoux  au  lapin,  et  que  les  résultats  ont 
identiques  lorsqu’on  a  étudié  l’étiedogio  de  l’encéphalite  postvaccinale.  Il  est, 
offe.t,  fort  possible  que,  chez  de  tels  sujets,  les  réactions  de  défense,  par  suite  de  1®’*'’ 
intensité  et  ilo  leur  localisation,  aient  détruit  le  germe,  loul  en  provoquant  la  hie''  ’ 

E.  I'. 


Algie  précordiale  et  encéphalite  épidémique,  par  .l.-C.  Mussio-FoüBNIE^' 
A.Garra,  h.  Rocca  et  J.  Monestier.  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Société  médico 
des  llôpilanx  de  Paris,  an  44,  n»  0,  [i.  450,  15  mars  192.8. 

Relation  d’un  cas  dans  lequel  l'encéphalite  épidémique  a  ôté  précédée  pendah 
trois  jours  iiar  une  cs|ièce  d’aura  sensitive  annonciatrice  constituée  par  une  ae^ 
précordialc.  La  répétition  de  cos  phénomènes  avec  les  mémos  caractères  et,  chose 
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'''«use,  avec  la  inênic  iluréo  (trois  jours)  à  l’occasion  d’uiic  rechute  léthargique  éprou- 
vée  par  la  malade  quelques  mois  après  la  premièie  crise,  élimine  l’hypothèse  d’une 
coïncidence  purement  fortuite.  I/intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  sugges¬ 
tions  qu’elle  provoque  en  ce  ([ui  concerne  la  pathogénie  des  algies  précordialcs,  ainsi 
que  leur  expression  maximale,  la  soufrranc(^  angineuse. 

En  effet,  cette  observation  ainsi  ([ue  celle  de  Laubi'y,  démontrent  que  des  lésions 
purement  nerveuses,  sans  rien  préjuger  sur  leur  toiiographie,  ])euvcnt  produire 
toute  la  gamme  de  la  douleur  cardiaque,  depuis  la  sinqile  algie  sans  grande  répercus¬ 
sion  sur  le  fonctionnenient  du  e.anir,  comme,  le  démontre  l’étiuh^  de  la  malade  on 
ottort  de  la  marche  n’augmentait  pas  la  sensation  pénible  qu’elle  éprou\  ait,  jusqu’à 
Otroco  crise  angineuse  soufferte,  par  la  malade  do  Laubry,  chez,  qui  les  fonctions 
anientales  du  cœur  turent  vraiment  terrassées  par  une  espèce  de  sidération 
nerveuse  produite  par  le  virus  de  l’encéphalite  léthargique.  M.  1’. 

Eb  mouvement  d'élévation  forcée  et  conjuguée  des  yeux  consécutif  à  l  encé- 
PEalite  épidémique  (l'orced  conjugate  upwai'd  movement  of  the  eye  following 
épidémie  enccphalitis).  par  Tavlou  et  .M AcnoNAi.n.  Ardi.  0/  Nciir.  and  nsijch., 

janvier  iqgH 

^  Ees  auteurs  rapportent  l.'i  cas,  de  cette,  conqilication  iiostencéjdialitique.  Dans 
Cas  il  s’agissait  seulement  d'un  mouvement  d’élévation,  dans  1  autres  cas  il’un  mou- 
^  'hent  d  élévation  combiné  avec  un  mouvement  latéral,  dans  I  cas  à  rèlovation 
“n  mouvement  léger  de  rotation  (ixterne  de  l'œil  droit,  dans  I  cas  il  y 
de.r  naouvements  alternatifs  d’élévation  et  d’abaissement, dans  5  cas  il  existait 
associés  de  la  tète. Les  auteurs  dans  ces  cas  pensent  qu’il  s’agit  peut- 
Var'  *  ”*°^v®inents  volontaires  pour  compenser  la  position  particulière  des  yeux. 
^  ^^lation  énorme  au  cours  d’une  même  journée,  le  nombre  des  attaques  varie  de 
nie  asmaine  à  plusieurs  par  24  heures.  La  fatigue  et  l’émotion  paraissent  aug- 
Enii  nnises.  La  durée  de  ces  attaques  est  variable  de  I  minute  à  plusieurs  hcur(‘s. 

du  P  ^  EUS  l’are  de  voir  associée  à  ces  attaqu(!s  de  la  diplopie,  un  signe  d’Argyll, 
5(,  I  ^lenaent  des  iiaupières  et  du  spasme  du  muscle  frontal.  Le  traitement  par  la 
fut  efficace  dans  H  cas.  Aucun  examen  paul  niorlcm  n’a  été  pratiqué,  il 
'mies  de  se  rendre  compte  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  chez  ces  ma- 


^^^stence  de  signes  de  syphilis 
Z**.  parkinsonien,  par  .1. 

*"  ''e  Québec,  an  29,  n->  2,  p.  4fl-4r 


de  séquelles  postencéphalitiques  dans  le 
.  Micluh  (d,  Cl.  DnsnociiEns.  IluUelin  medi- 


‘'“IfouCrii l'ypi'l'i''.  mentalement  [leu  touché,  mais  chez  leciuel  on 
‘'‘■'sonism f'ianüons  sérologiques  positives  à  la  syphilis.  Il  peut  donc  s'agir  de  par- 
®nc6ph  p'p  mésocé|dialite  spécilbpie  nu  encore  d’un  syndrome  jiost- 

Une  loc  apparu  chez  un  anirien  syphiliticpie.  Le  syndrome  clinique,  exprime 

''®yaux  ,***^**^^  relativement  précise,  des  lésions  au  niicau  de  la  région  comprenant 
®®Ue  ré  •  locus  niger  et  leurs  connexions.  Toute  atteinte  importante  de 

®®*able  *^**^*^  traduire  [lar  ce  syndrome.  Mais  du  point  de,  vue  étiologique,  il 
tréponème  et  virus  encéphalitiquc  aient  pu  concourir  à  la  réaliser, 
't'ï’éxistent^*  dominant  au  point  do  vue,  clinique,  cependant 

*'^'*igne  '***  siffues  sérologiques  certains  d’une  syphilis  ancienne  à  évolution 


E.  E. 
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ANALYSES 


DYSTROPHIES 

Etudes  sur  l’acromégalie  (100  cas)  historique,  étiologie  et  clinique  (StudieS 
in  acromcgaly.  llisLoi-ical  note.  The  namnesis  and  symplomatology  in  one  hundred 
cases),  pai-  I,.  Havidoi'f.  Enilocrinologij,  vol.  X!,  n“  b,  p.  453  à  483,  septembre- 
octobre 

Après  avoir  rappelé  la  clescriiition  classique  de  1>.  Marie  (1887),  D..  .signale  des  cas 
antérieurs  non  étiquetés  :  Sausceroltc  Noël  (1772),  Alibert  (1822),  Fricdreich  (l868)i 
llonroL  (1877),  l'’rits(dic  et  Klebs  (1885);  ces  derniers  montrent  les  rapports  de  l'a' 
cromégalie,  du  gigantisme  avec  l'hypophyse  et  aussi  le  thymus.  Vichuw,  dès  1887i 
avait  montré  les  ressemblances  qui  restaient  entre  Thyjjophyse  et  le  eür|is  thyroïdC' 
Un  188!)  Hogowitch,  par  des  exi)ériences  successives,  amena  l’hypertrophie  del’hyP®' 
physe  après  l’ablation  de  la  thyroïde.  Tumbiirini  (18!)4)  attire  l’attention  chez  le* 
acromégales  de  l’hypertrophie  et  de  l’augmentation  du  nombre  de  cellules  chromO' 
jdiiles  do  l’hypophyse,  puis  hypertrophie  globale  de  la  glande  (adénome),  puis  dégè' 
néresceuce  possible  do  cette  glande.  En  lOOO  rienda  indiiiue  qu'il  ne  faut  pas  trop 
prêter  alte.ntion  à  ces  celluh^s  éosinophiles  qui  sont  d’autant  plus  nombreuses  que  1** 

su  jets  sont  plus  jeunes.  (!...  et  (h. .  décrivent  très  longuemcntles  différentes  hypothèse* 

pathogéniques  émises  de|iuis  18!)5  avec  Campbell  (étal  révcr.sif  vers  l'état  d’anthrO- 
poïd(!)  --  llatchinsou  (désordre  de  développement  des  arcs  ventraux)  —  Cagnott* 
(trouljles  de  la  nutrition  générale)  -  --  Pelren-Hechlinghauson  ■ —  Magnus  I.oy  (incri' 
minent  un  trouble  du  développement  <lu  système  nerveux  en  général  ?)  -  Thimm*' 
Thumim  et  Meyer  (troubles  de  dév(doppemenls  des  organes  génitaux),  Cushing (hyP®' 
pituitari.sme). 

D...  étudie  ensuite  les  divers  renseignements  obbmus  dans  les  100  cas  observés 
affection  très  fréiiuentc  (2  sur  mille  malades  à  l’hèpilal  l’eler  Henl  lirigham  spécia'**^ 
dans  les  affections  des  glandes  endocrines)  -  -  tous  les  malades  étaient  de  race  blancb* 
(21  %  de  race  Juive)  —  égalité  des  cas  pour  les  ileux  sexes  —  la  maladie  comme®*® 
le  plus  souveni,  entre  18  et  35  ans  (2(1  ans)  -fréquence  de  l’hérédité  (4  %  dans  les  ca* 
cités  et  20  %  de  cas  e.ertains  dans  des  membres  de  la  même  famille)  -  rai'cté  du  nomb** 
d’enfants  -  aucun  rapport  certain  avec  une  maladie  donnée  -  fréquence  avec  stati* 
tique  des  différents  symptômes  constatés  — atteinte  dans  la  majorité  <lcs  cas  du  1®^® 
antérieur  —  fréquence  des  sidanchnomégalics. 

Sur  un  cas  de  côtes  cervicales,  par  .\ntonio  Aldo  OAiiUELtN.  l'ulicHnico  (*®^ 
pral.),  an  35,  n»  12,  p,  451-545,  20  mars  l'J28. 

Cas  de  côtes  cervicales  bilatérales  avec  phénomènes  douloureux  à  gauche  et  p®‘^^ 
pleurétique  du  rnCmc  côté.  La  côte  surnuméraire  gauche  présente  un  assez  gros  cal 
fracture  au  point  d’union  du  cartilage  et  de  l'os. 

E.  Dulrni. 


Le  Gérant  ;  J.  CAROUJAT. 


Hoiliors.  —  Société  française  d’imprimerie.  —  11)28. 
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L'  -3 


I.iiilo  v.-m  et  Paul  M.MiTIN 


p,  (lu  TV'’  vmil.ric.ulti  soûl-,  ])arnii  cclltis  ilo  In  fusse!  (■.(irt’hralc! 

'!riftur(!,  «'(‘Iles  doiil,  Itî  ]ir((tiusLic.  csl.  I(!  ])lus  ffrave,  la  séiiiioluffit!  souvciil. 
‘‘'iinaLiciiK;  (il,  l’iiidicaliori  ()]i('fal,(iir(!  urK<!til(!. 

Uns"  *"*”'*'  P"'"'  ii’itvuir  ]>as  (l(!  syniiiLoinatdlof’ie!  suivant  les 

t'es'  symjttnuiatolufJiif!  iiruju't!  suivant  d’atitrcis,  (Vest  à  l’étinto  de 

fieux  points  ([ue  nous  nous  id-taediorons  spécialeuiuiut.  L’eixjtéricneo 
|.|  '  d(!  j)lusi(!urs  cas,  diatt;uosti([ués  du  vivant  (jt  dont  nous  avons 

uï:".";:  |)r(‘S(‘id,er  un,  nous  (bunontrt!  l’exislonce  d’un  véri- 

'  «  sytidronu!  cér(i|)(!ll(iux  d(!  la  lifjfiie  nnaliano  »,  avc(3  son  évolution 
('  U  'If'nt  nous  devons  surtoid,  la  c,onnaissauc<!  aux  travaux  d’tlarvciy 
^’'*hing  et  de  ses  él.ives. 


flr  séri(i  d’observations (ist  celle  ])uliliée  dans  le  Iravaild’An- 

tra  '  ’  Inmeiirs  du  plexus  clioroïde.  11  est  suivi  d(!  plusieurs 

b(>K*"^r'^'  :  ceux  d(!  (iiannuli  (2),  Svitalski  (il),  C.inilial  (1),  llen- 

(•>)  (iL  liruuing  (6). 

eit(ie'^*  Tf'l'leid.ion  des  lu'incipaux  inuirologistt's  est  à  nouveau  solli- 

P'*r  c(!s  tnnuuirs  ;  successivetuetd  |)araissent  les  nn‘moires]dus  im])or- 


A)  Gu’"'-  lililKiurs  (les  |il(ixi 


UIÜO. 

(4)  C.M, 

ln\  Jl'ÎNM,; 


••  yiir  I  rhir 

(«)  nSl:"'-','."-  "''i"' 


'ics( hiriihle  (ti'x  IV 
,  ■  .......  .■...ll-,  U.  l'ollsl  llMKini 

/lie  KasuisLil((l(!c  'ruiri.  im  1\  "  i 


Il  (lu  IV"  veiiLr.  Hcv.  Mciirol.,  H,  7I1;î, 

rnili.  Iiuiiifi.  Sisx.  Hreslaii,  l'.MII. 

1.  Clitirilé  Ann.,  vol.  XXI\.  l'.IU-’. 
cuir,  .lalnii.  /.  J\  indniilli,  <117,  l'.iU',’. 


Sl-.PTEMllIll!  19'2cS 


ij’ix)  r.\A'  itoCiM'iin  l'.r  mahii 


Lanl.s  (l(!  Ij.  Hi'iiiis  (I),  (  )])iH‘M]ieiin  (2,  :»),  ArLiir  SLisrn  (^1),  IJaboiinoix  et 
Kaul'niaiiti  (b),  lioudcl,  cl,  Climcl,  (ü),  Anton  (7j,  l'.onliocficr  («)  qui 
coni|il('!t(Mit  la  sy.ni)Lonial,ol.)Ki(îK(;ncral(Mlc  .'.es  ncororniati(.nK.  L’croolii- 
rurf^icalc  s’ouvre  avec  Krause  (D). 

Diqinis  eo  rnoinetiL  elles  ii’oiiL  pins  l'ait  l’objet  de  travaux  c,lini([ues 
d’ens(unble.  L’éc(de  de  Marbnrc  en  a  i.rccisé  l’anatomie  i.atlioloci(|ue  (tra- 
vauxde  Marbiir«(l()),  (  lasb  (  I  I  ),  (l.dd  (12),  Marliurp'  ( l'I), 'l'etsui.dii  Kiyo- 

L’éc,(de  de  Harvey  Cnshinc-  montre,  leur  intérêt  (ddrurKical,  à  raj)p"i 
d’une  l)ell(î  série  d’o'bs(!rvations,  1 1 .  Cnsliiiifr  (Ib),  P.  llailey  (U3),  Davis  et 
Cnsl.ins^  (17).  Dailey  et  Cnsidno  (18). 

l)('s  cas  isolés  sont  (diservés  et  publiés  jiar  Ihm/.iker  (l'.l),  Sicard  et 
Parai'  (20),  Sachs  (21),  iVlint  (22),  (;iiristians(m  (2:1),  Darré  et  Morin,  Ivan 
Dertrand  (21),  André-Thomas  et  .Ininentié  (2.b),  Dhdms  (d,  Strauss  (26). 


illlll 


/.K.s  tumhi-'Hs  nu  ijuMitikMii  \^l^:^rJtl<:ul.l^: 

Jiiinenliû  (1),  Ivan  B(\rLraiul  cl.  Mcdakiivil.cli (2).  HJiciii  (ü),  |{()S(3nfcl(l  (  I), 
H.  Stenvers  |>.  Van  (Iclniclil.cii  (6),  K.  /iickcr  (7),  Aliiri'al(l.(i 
Jepich  (8),  h:rr(!carL(9),  A.  k]sscr(  10),  Scliailcr  (I  I  ),  E.  Forslcr{  12),  .lame, s 
Stewart  (l!}),  Dovic.  et  Eiiip;  (14),  J)encs  Gerp'ô  (1.4),  (;ievi.s  Vin- 
'^ent  etRappoport  (16). 


f>ur  les  auteurs  français,  «  ];i  jilupart  des  tumeurs  liées  dans  eel  le  répioii 
^’it^une  sym])t(imat(diipi(ï  extrêmement  ])auvre,  très  trompimse  »,  el  Devie 
j  U'R  a  (pu  l’on  dnit  le  travail  le  pins  rée.ent  lesséjiareni  lui  deux  '■niniies. 


!i;nes  de  la  voie  pyramidale,  du  ruban  di^  Red, 
e  d’ajiiiaritimi  et  la  fi'ravité  resjiee.tive  de  ees 


([(;  symptômes  ayant  um^  presse  valeur  diapimstiipie.  I.es 
'  Sies  cérébelleux,  ((id  sont  babituelle.ment  i.réene.es  dans  b^s  tumeurs 
JJ^l'res  du  eervidel,  soid,  tanlifs  dans  les  tumeurs  situées  en  deliors  du  né- 
f^Xc.  Seuls  Elovis  Vincent  et  Raiipoport  ont  insisté  récemment 

symptomat.dopie  pins  S]ié.dale. 


lut  par  Mai 


aux  tumeurs  (In  l\’‘’ven[ri- 


le  ll<iii(ll)iirli  (le  Nvitr.il'Kjic  des  O/ec,-.-  est  plus  complet.  Il 


feall  I.'' cl'  m'kuakÔvitciV.' 

(.'))  U"  1,  aan,  avili 

. . 


Airh.  Aeiinil.  <i.  /'.v, /,■//., 


I.XXXN  I,  I,  y,  71, 


■I,  .1  cri, ai.  Tiim.  ilrl  \Cfiiiis.  /a'c.N;;r;jr,/;  AWin'l! 'itirh I 

. . . . . . . . . . . . . . 

''•.fw, Oairinom  des  l’IOMis  (diuroid  du  1\  "  vriil.r.  //.v.  /.  d,  Arm 


ol’^)  JAinFs'ul','’  '.Ki'.l,  la, 1111,1  l'.iv,/. 

Med  /a  'r'"'"  ^■'■""'Aiit.  Iiil.ra,  raillai  Tiiiii.  a.  s, une  i;iT,irs  In  l.licli  .lia 

. . . . . . . 

utÿ)  11,?;',';  i"i.i  i'.07. 

<'?)  G  '  ’V"  eealr. /'Vm,/,/.  Zls.  f.  Pallwl.,: 

.V,mr;'/;r,,VxAxV'lTrn!‘dS.  '  .  . . . .  ""  ' 


. \rrh. 

ulr.  /. 


I.IIXI 


i!()(:M-:itr 


l'r'Siinii'  les  nii':iii(iii'rs  iiiilY'rii’iii'i'S  dr,  liriiiis.  (  )| ipcn lici ni.  Anioii,  ( ion lliKilliir 
l'I  Slnni  cl  iqijinrlc  îles  pnilils  île  vue  niMiveiiiix, 

iMiirlnil'”'  insisie  sur  l;i  er'iilnili'e  |l|•^■elM•e  el  vinleiile,  exiie;i''|-ée,  nilisi  flU® 
les  \'erliy:es  el,  les  vninis.seineiil  s,  |i;ir  les  iiioili  lieiil  ions  il'iil  l  il.uile.  La  l'f' 
pille  lie  slase  exisi.ail,  el  préeoeeinenl  ilans  ses  ipiaire  eus  persoimcls. 

L’allilnile  île  laL-le  inérile  I  nul  e  al  I  eiil  ion.  Marlniri;  noie  eneore  (les 


laliyrinl  liiipies  dans  ees  eus,  sonlieiie  la  préiloininaii 
nei'^de  dans  le  syndronie  el’‘|■l'•l^ellen.x,  snrl.onl,  an: 
Tons  ses  cas  personnels  uni,  l'volnii  rap 


ede  l’alaxieel,  l’aSY' 


i(neininenl,  par  une  inoi'L  lirnsipie. 

Les  deux  sie'iies  eardinanx  lin  diac'iioslie  soid  iionr  .Marlnir^'  :  les  .syinp' 
lôines  vermiens  el,  les  al  laipies  vesLilnilaires  d’al  lil  nile  de  Hnins,  niais  1® 
diajjiiosi ie  dilï(’‘reTd,iel  avec  les  Ininenrsdn  eervelel, sérail  inpiossilile  ave® 
eerl.il.nde. 

('.es  remarques  dn  elinieien  \iennois  soni,  jileinemenl  eonlirniées  ps® 
l'i'l  nileile  nos  cas.  i\'onsero\  onsee|iendanl  ipieeerlainssymplôinesonL'Iî"’® 
la  Ininenrdn  I  V‘- veid  rienle,  une  vi''ril, aide  N  alenr  localisai  riee  el  ipie  eJi' 
ipiemeid  le  diafînoslie,  peni  êire  |iosii  avec  eerliinde. 

.Nos  oliser\'al  ions  personnelles  eom|)rennenl  (I)  : 


hrs  liinii-iirs  ilii  l\  '>‘  ri’iilririilr  rlir:  l’i'illdlll . 
Cas  1.  MPiInlIidilaslome  (lillelle  de  I  ans). 

Cas  •*.  .Méilnllohlaslome  (ffareon  de  Ti  ans). 

Cas  d.  Lpeiid vinoine  (oareon  de  7  ans). 

Cas  I.  Mi'ilnlioldaslome  ('lillelle  de  K)  ans). 


/Ms-  liniii’iirs  (lu  /  L''  ('(‘iilriciilr  clic:  ruilullc. 

Cas.  C.lioine  eellnlaire  (jenne  fille  I  ans). 

Cas  ().  (  dipoMlendropliome  (  jeune  lille  :>7  ans). 

Cas  7.  Médnlloldaslome  (liomine  de  '/S  ansi. 

('.as  .S.  l’apilloine  des  plexus  elioroïdes  (homme  dl  ans). 

Cas  Kl.  Kysie  l'■pidernloïde  (homme  dll  ans). 

Cas  II.  Siimie-iohlaslome  (l'emme  P/  ans;. 

I  ne  lunicur  du  I  \  t'culriciilc  cl  luincui  luli'‘rii-hulliuiri'. 
Cas  L.’.  Cdiomes  (l'emme  IC.  ans). 


iJis  ri;Miii!/ts  DU  ouATitiiiME  VEi\ri!i(:i;jJi 


Li  no  r.\,v  nor.M-itr  et  i>.\ee  mmetin 
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Iroubles  ui'innires  (1  )  ;  3"  troublfis  cérébelleux  discrels  avec  firosse  Iiypotonie  draile 
el-  siijnes  des  allUudes  anormales  Lrès  développé  ;  4"  douleurs  dans  la  jambe  droite 
(pont)  ;  5"  hoquet,  soupii'S  (IV®  ventricule). 

^iagnonlic  cUni(iu(t  :  I.iqne  médiane. 

Inlervention  le  l.o  janvier  I9-37  {I*.  Martin)  ;  exploration  de  la  loqe  cérébelleuse.  Itien 
spécial  à  siqealer  pondant  la  désinserlion  des  lambeaux  musculo-cutanés.  (lepcn- 
ant  ce  premier  temps  est  iiarticulièroment  hémorragique.  Ponction  du  ventricule 
oniontfe  une  hydrocéphalie  considérable.  L’os  est  jiapyracé.  Après  ouverture  do  la 
me  mère  on  ne  constate  rien  d’anormal  au  niveau  dos  hémisphères  cérébelleux,  on 
ostplore  la  région  du  bulbe  et  on  constate  la  présimee  d’une  tumeur  ro.se  pâle  trauchaid 
nettement  sur  b;  tissu  bulbaire  s’étendant  latéraiomcut  à  droite  le  longtlu  bulbe  et  mon- 


nioi  ***  ‘'‘'‘-''■'('urc  du  cervelet  ;  la  tumeur  a  le  voluim^  d’une  giossiî  i  oiseltrr  ;  à  ce 

oii  .,  signale  des  dillic.ultés  respiratoires  dues  à  la  manipulation  de  la  tumeur  et 
Pq  niqioi'tun  lie  remettre  à  un  2“  temps  l’énuidéation  de  la  tumeiii'.  ,\  la  lin  do 
^oiatiou  lu  malade  est  éveillée  et  calme,  le  pouls  est  ra|)ide,  1 40,  mais  régulier', 
tftg  .  npératoiros  :  Le  lendemain  la  malade  est  calme,  ne  se  plaint  plus  do  mar,ix  de, 
^nint  *  niipaiaître  des  crises  cérébelleuses  comme  elle  a  présenté  précé- 

le  nurlendennun  la  malade  est  nioiuscalnte,  elle  entre  progressivement  dans 

incur't  le  soir  malgré  une  poirction  \'entriculaii'e  qui  l’avait  momentaué- 

souia(,,',e. 

noupepassaiil  juste  euavantdirpont(lig.  I  )  permet  de  voir  la  tumeur 
■ne  a  l’opération.  Lelle-ci  est  située  sur  la  paroi  di'oite  du  bulbe  i|u’elle  déforme  et 


1‘.  MAnrfN  et  L.  v,vn  UoGAi;nr.  (lliome  épeudymairo  dir  cor-volet.  Journ. 

Nous  l  '  ■‘‘■'/n*-.  P-  ‘-'"^-2  H,  1 1)21:. 

''''maire  P'-rreéderumont  attir-é  l’attention  sur  les  tr-oubles  de  la  sphère  gr'mito- 

mrrs  les  turneur-s  du  cervelet  siégtiauL  sur  la  ligrre  médiane. 


i.i.'ix)  r.iA  itnc.Miitr  ht  I'.wl  mmiti.x 


(lif;.  :î). 


sil.lc  (li-  ;  le 


0iê 
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44ü  ijiix)  r.t.v  iiocMcnr  l'/i'  iwui.  MAini.x 

crlliilaii'c.  ((ni  |)ren(l  nu  Mnllory  iiiiR  l.eiulo  liruiuUro.  On  voit,  ilnns  In  piôce  ((uclques 
mil  oses  cl  (l((  i-ni'cs  (it  fines  liln  illnires  mH  i'op'liques. 

\l(‘(liill()hlasli)nu:  di".  G). 

I.c  mnicciel  |in''l((\  c  lors  (l((  In  .i"  inUn  viml ion  (la]ninccl()rni(()  montée  un  lissu  compa- 
eablo  au  préc(;‘de,nt  mais  plus  c.inlieyonnniee.  (Ih'.  7). 


Fi),'.  (1.  —  Tiiini'iir  du  eus  2,  uu  liiildf  ^'iiississcnicnt  (X  Sll)  Mi'ilulluhluslniiu'. 


(Os  :j.  ,1.  K...,  c.iifnct  nué  de  7  nus  admis,  le  I  I  scplcml.ee  l'.eib’..  d  la  cln'inu'^ 

lin  l’eof.  (nisliiiiK.  O.'.Jn  pul.li.''  pni'  i\t.  linilcy  (|). 

Ilishiirc  :  l.’crd’nni  s(!  pinini  d..  mnn\  de  (l'd.c  .d,  de  vommiss(nncrds  ;  depui'’  ,i>"" 

(I)  I’.  lt.Mi.HY.  .\  studv  of  tmnoes  neisim.'  feom  cpctidymnl  celN.  Anii.  «1 
iiiid  Psi/i-li.,  vol.  .\l,  p.  27.  l'.e.'  l. 
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vomisciiK'ul  s  <|iii  s(^  soul,  |iivseriir‘'<  |)i'OS([ii(!  oliaipK!  jour  ;  vors  la  lui-aoiU,  doljuL 
fifis  maux  (Je  li'le  Ln'»;  violcuts  el.  |ii iuc.i|ial(îmcul  froiilaux  ;  cl((puis  une  semaine,  avaiiL 
euLi'or  à  rhù|iilul,  le  malade  areuse  do  la  di|i!o]iic  et,  uae  l(''.''èro  iiieoordiuaUoii  de  la 
marche  ;  dans  les  loul  deroieis  jours,  la  vu((  s’est,  l.rould(^e  (d  il  exisle  uue  sensation 
raideur  dans  lu  niidn  «raiielie. 


I.IUK)  l'.i  v  IKJCiAlill'l'  ET  PAVI.  MAin  iy 


à 


f.i-:s  ’i'iiMia 


i.vntikMK  vHSTiticin.ii 


\A-,\ 

Opcruliun  lu  13  l'cvi-ici'  JlllJü  (IJ'  IJoi’i’ax).  ■  -  A  la  palpaLiuii  lu  lolio  drail  du  l•.(;l•velül 
“Si  flucluaid,  ou poïKdioiuu' à 2 (uri.  do profoiideur, ou  liouve du  li((uidt!  xaiitliochroiiii  luo. 

incise  le  cervelet  et  ou  trouve  la  paroi  du  Uystc;  celle-ci  est  ouverte  et  laisse  éeliap- 
PST  de  50  à  (JO  UC.  de  liipiiile.  Tuî  kyste  occu]>e  toute  la  partie  inédiaue  du  cervelet  et 
^liteadua  pou  plus  vers  lu  di'oite  ;  la  paroi  est  lixéo  au /.eidv(',r;  la  uuilade  sortujiiiiois 
plus  tard,  les  symptômes  d’iiypcrtciisiou  ont  disparu  ;  le  iiystasmus  persiste  ;  l’ataxie 
la  dysmétrie  persistent  à  droite.  I.a  marelie  est  encore  tituliante  mais  s’améliore. 
kxamen  mir.roxcDpiqnc  :  I.a  tumeur  est  très  cellulaire  et  ires  vasculaiie,  elle  est  formée 
'  cellules  rondes  on  ovales,  il  exisie,  une  délirait  réseau  do  substance  intcreellulaire 
colorée  en  bleu  foncé  par  le  Mallory.  Les  cellules  ne  présentent  pas  de  disposition 
''Pcciale,  il  y  a  do  nombreuses  miloses.  Mnliitloblashime  (lio.  10  et  11},'.  11). 
kvoluUon  ;  I.a  malade  a  été  réo|iéréo  une  iiremière  fois,  le  27  mai  1022;  à  l’opération 
a  trouvé  la  cavité  kystirpie  remplie  d’une  prolifération  tumorale,  la  majeure  partie 
'  ^  t'Urneur  a  été  enlevée  et  la  petite  malade  a  été  bien  jusqu’en  août  1923  oi'i  on  l’a 


tumoiir  (hi  cas  3.  On  voit  des  cellules  cpitliôloïdcs, 
s  iilcpliaropliislcs.  Il  s’a/^it  d'un  cpciKlynionic. 


ri’opérée 

Pasi 


^  Mil"  de  li...,  2 

•'.n  juillet  l'.r 
^  ■'’Pindée  esl  violeide 

c,  voniisseuienls,  ilrni 
Purl’uudeuousj 

niiiio  '*J''U'opes  par  (dianoemeul  de  position  brusi(ue 
''"'■dans  le  lii,  .  . . .  „„„„„  . 


khlcii,. 

celte 

tiiiue 


:!'"'"'"-oiteete 
,luin  ll)Oy  .  il 


odeur  de  la  uu((ue  (' 


épbalée  intermil  teni  e  da  is  la  nuipie  (d  l’épaule  droite  ; 
ccoiupairue  les  rèirles;  en  janvier  192(1,  elle  devient  con- 
i  élirieuse  et  I  roubles  \  isuels  ;  elle  est  examinée  .à  ce 
I!)  ;  enaofd,  192(1  :  violenics  douleurs  dans  tout  le  côté 
',  se  l'ctourner  brus([uc- 


atlitudiMl 
relie  t 


lioili 


'■  debout  ! 


Il  •  j"«>jqneledéplacenn.nl. 

SOrvsf  ‘"''"'"'ni's  ;  aboliliou 

. . 

Vepci  ^•nloiiiiiintix  soiif.  i 
moins  nel  . . si, 


le:  atropbic  opiique  secondaire  bilatérale;  incapable 
on  est  forcé  de  la  mobiliseï'  a  ec,  beaucoup  de  préc.air 
,  un  peu  rapide  :  I  roubles  de  la  parole,  pfdein,  ac.céléra- 
i;  n'ène.  respii'atoii  i'  ;  abolition  de  tous  les  réflexes  aux 
U  radio-périosié  et  des  cidiito-pronateurs,  faible  eoir 
;  dysmétiie  à  peine  marquée,  des  membres  inférieurs  ; 
;  sont  conservés  ;  nystafrmus  rotatoire  Irès  net  dans  le  reçard 
dans  le  l’cjîai'd  vei'S  la  f'iiuclie;  luu'ésie  du  VI I"  droit  ;  liypoacou- 
dans  la  jambe  droile  cl  dans  l’épaule  droile. 


1? 


/.lis  riMiii  its 


ni  .vriiii'iMi-:  VHixrnicni.i-: 


Çnrnmenlaitrs  :  l.’r'v<iluü()ii  fnl.  ir.i  piii l.iciilièroituMil  longue  pour  une  luineui-  du 
I  venlricule  (plus  de  deux  uns),  l'iirtiii  les  syniplômes  il  l'aul.  rid  er  ir  les  douleurs 
‘  ’oites  (ùpaule,  Uiorux,  jatuliel,  les  gros  Iroiihles  par  uiodilieal.iou  de  l’aLl.il  ude,  l’aspcet 
“  '•orlicolis  luculal  déjà  uolé  par  lilieiu  dans  des  cas  de  grosses  luiueurs du  lac  occipital. 


i.iiix)  r.i.v 


CiM'Un'  ICI'  l'M  I. 
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12.  --  Diiij'i'iuiiiiH'  lie  lï'iiri'uvü  lie  QueeliensleiU  iliins  le  eus  .7. 


n,,,|.elle 
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i.iiiH)  r.i 


itocAi'irr  icr  PMir,  maptin 


H».  -  PiT|>:ii-;iIif)ii  du  l:iil)le  /frossîssfiluMit.  /\  sur' la 

cellulairt'  (cas  f»). 


1 


/,/■;, s  ruMi'JJiis  Dtr  ouA'i'itiùMic  vhmtuicvlI':  M'J 

monolouü  ;  gi-aïujo  lonlcur  (le  Cous  les  inouveiiieiUs  ;  asiiccL  |iarl<uisoiiioii  ;  la  moimln: 
niüljilisaliüii  de  la  LiHe  provoque  des  nausées,  des  douleurs  el.  des  voiuissemeuls  ;  les 
rériexes  tendineux  soûl  lirusi|ues  à  pauelic,  liypoLonupies  à  droite;  le  cadaué  abiloiuiiial 
inférieur  est  moins  ?iet  à  <iau(die  ;  lUdjout  :  létçère  oseillatioii  sans  Houd)er;î  ;  démarche 
'-éréljelleuse,  rétropulsion,  dès  que  la  tCde  est  liyperétemluc  eluiLe  eu  masse  vers  l’arrière  ; 
■'  peine  une  dvsméli’i(^  lém'a-e.  aux  membres  inférieurs;  début,  papille  de  stase  à  l’O.  1).  ; 
iégère  liémiparesii'  faciale  drod.(î  :  dans  le  re;;ai’d  extrême  droit,  nystaRUius  ample  et 
dans  le  r(';,'ard  extrême  ^mmdie,  nystafrmus  petit  et  rapide  ;  nystaïiuus  mai'(|ué 
ni  rapide  dans  la  eonverueuee  •  laiviie  le  avril  ;  hypotorüe.  <les  réflex(^s  à  droite  ; 
conservation  des  l'éflexes  de  posture  ;  dysmétrie  légère  à  l’épreuve,  talon-neiiou  à  droite, 
crises  syncopales  :  le  fait  de  ramener  brus(iuement  la  tète  en  flexion  provoque  une 


Wiis  orfotuirottKMil.,  lac.livc.îU’dir  avt'.c  pouls  vl  |■ili|■o^lu■, 

voiiiissamoal.s  al  liof]ucl. ;  r.risi's  (lonlfuii’ciiscs  ;  r.rampas  du  cuu, 
liéim^'l  '‘l'ii'ilo  di’oite,  avec,  battimie.ids  profonds  (d,  pai'ésie,  passagère  du  bras  droit  ; 

^^;"clie  parl;iu„„ui(mn(u 

Par  '’ii'ii'/i"'  :  tumeur  du  l\'“  saed.rie.ule.  ;  riid.e.i'V(mtiou  proposé(^  est  l'efusée 

ii'n  "lèdeidns  trailauts  ;  dans  les  semaines  ((ni  suivent,  la  situation 
***■1100(1,',*^  ’  ic  i'  ini"  ;  démaiadu^  très  eéréliellcmse,  inids  h^  corps  fUbdii  en  avant 

iciii's  I  •  '  ''“'ii’iir  mar((ué(-  ibi  trape/e  drod,.  nuque,  epauli^  di'oite  soid  soudées  ;  dou- 
'iccès  g' icn  dans  l’épaulin  raiss(dle  e.t  le  bras  droit  ;  boquet,  l'âne  respiratoire  |iar 
ilneuia,g““''  e.aiaud.ères  di^s  crises  de  dyspiu'a^  bulbaire  :  on  le  provoque  expéri- 

'^C'ituf.n ',"*'**'  "lobilisation  aid.éro-postéi'irmiar  de  la  tête  ;  parésie  faidale  plus  ai'- 

'■l'Cnip  "isisLous  en  vida  eu  fave.ur  d'une  ini,(u-veni nm  doid.  tout  iniliqin'  l’ex- 


'''atiu  •  '  *^*i*iilro  .ionrs  plus  tanl  nous  sommes  ap| 

®*'’'0ce  V  '  opistotbonos,  byperflexiou  dorsale 

O'ni.-.seniouts  et  lioipiet  eoutiuus,  respiration  ti 


,  trismus,  eéplialér 


'■:in'  i-rr  r.\ri.  M.\nrii\ 
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Lül.  En  mni  l!E>l,  le  nniliulo  Inil-  un  séjour  do  7  semaines  à  rhôpiUil  rnariUmc  ;  en  juü- 
lol,  I0‘,'d,  déiriareho  élirieuso,  iliplopio  el,  baisse  de  la  vue.  Depuis  I  â  jours  le  malade  est 
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spongieux  el  vasculaire  ;  sou  aspect,  iiiacroscopiquo  fait  penser  à  la  gliome  épen- 

uymaire. 

La  tumeur  nous  semlile  éiiuclcahlts.  Mais  nous  ne  poussons  pas  (plus  loin  ies  manii'uv  res 
xtirpaLion,  car  le  malade  a  perdu  assez  liien  pie  sang,  et.  sa  pression  maximuin  de  18,  au 
Lut  de  ro|)ération.  est  londpée  à  12.  Un  tragmeni  gros  comme  une  noisette  a  été 
prélevé  pour  examen  liistohpgique  et  lixé  immédiatemei  t. 

Celte  iprcmière  intervention  a  été  liien  supportée  ;  le  nmlade  était  incommodé  surtout 


■•'iK  21.  _V.  I).  li.Ciis  '.I, 


Un  lu 

l'été  l'ersislaiit.  r,e  nystagmns  île.  position  iie.rsistait  toujours.  Uns  maux  de 

Lris  1p  [2  .  ‘"denrs  dans  la  nuque  étaieid,  moins  mari|nées.  I.iî  second  temps  fut  entre- 
'  '^uns  anesthésie  locale.  I.es  lamheanx  furent  désunis  :  la  tumeur, 
lu  snrf'l'ép plupart  des  inlerventions  en  deux  temps,  s’était  rapprochée 
press'*^*'  * I’*"”  grande  partie  de  la  tiimeiir  est  enlevee  par  moirellen  eut. 
^Lltlcur  **''"'H'iine  liaissant  rapidement,  on  n’essaie  pas  d’enlever  le  jiédicnle  de  la 

^yivlus.  '  unionee  profondénient  enire  les  hémisphères  eéréhelleux  vers  l  aqiieduc  de 


i.i  iin  r.i.v  lutf.M-irr  ht  i'm  i.  \iAitTi.\ 


À 


1.1‘S  'J  IIMIU 


l>i:  ni  ATKlkMli  VHMIItlCl  I.l'. 


Cas  11.  _  J 

Hisloirc  :  I,c 

'Moment  la  ma 

“PParaissouL  r, 

•a  nuque,  avc( 


Eu  eu 


I.IIIX)  K.l.V 


icr  i'aiii, 


J 


ri’Mi'iins 
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tension,  Ces  crami^es  s’accompagnent  de  pleurs,  de  gri.icements  de  dents,  de  trismus. 
parfois  d’un  opistothonos  général,  et  de  démonstration  d’une  extrême  émotivité. 
Elles  se  déclanchent  spontanément,  soit  par  saisissement.  M™»  K...  a  un  magasin  d’ac- 
•îessoires  d’électricité,  il  sufllt  d’un  coup  de  sonnette  un  peu  brusque,  de  la  repartie 
Vive  d’un  client  pour  que  la  crise  en  extension  du  cou  et  du  corps  se  déclanche.  Deux 
•'  trois  crises  par  jour. 

Octobre  :  violentes  douleurs  épigastriques  :  médication  alcaline  inopérante,  on  recourt 
a  la  morphine.  Elles  disparaisser  t  spontanément  le  10  octobre. 

En  décembre  consulte  un  neurologiste  réputé  qui  en  présence  des  crises  algiques 
Viscérales,  des  crises  de  raideur  de  la  nuque,  avec  hyperextension  de  la  tête  et  opisto- 
^^onos  du  cou,  de  l’émotivité  p'  esque  théâtrale  de  la  malade,  fait  une  P.  L.  Au  moment 
0  la  ponction,  dès  que  les  premières  gouttes  de  liquide  se  sont  écoulés,  la  crise  se 
'anche  avec  sa  modalité  habituelle.  Le  liquide  céplialo-rachidien  est  trouvé  normal 
6  spécialiste  confirme  le  diagnostic  déjà  entrevu  par  le  médecin  traitant  d’  «  hystérie 
'*Vec  la  grande  crise  typique  ». 

anvier  1927  ;  vomissement  de  type  cérébral,  diplopie  verticale  fréquente,  syncopes 
quentes,  hoquet  et  torpeur  ;  elle  reste  parfois  pendant  plusieurs  heures  sans  recon- 
,,  aucune  personne  de  son  entourage  et  tout  â  fait  inconsciente  ;  traitement  psycho- 
apique  et  Darsonvalisation.  Elle  est  présentée  en  consultation  à  l’un  de  nous 
^v.  B.)  le  26  janvier  1927. 

omen  :  Nous  avons  observé  la  malade  à  trois  reprises  ;  malade  torpide,  figée,  soudée, 
du  *avmé,  mais  par  moments  très  lucide  ;  période  d’absence  et  de  désorientation 
l’aient  journée  entière  ;  crise  d’hyperextension  de  la  nuque,  avec  pâleur, 

'•eur  respiratoire  ;  pas  de  tremblement  ni  do  dysrnétrio  aux  membres  supé- 

cou  *  ’  horizontal  ample  et  lent  dans  le  regard  vers  la  droite,  rapide  et  beau- 

(0  R***'*-*'*  ample  dans  le  regard  vers  la  gauche  ;  épreuve  des  attitudes  anormales 
P  ®ai),  positive  pour  les  quatre  extrémités  ;  rétention  des  urines. 

ophtalmologique  :  papille  de  stase  légère  O.  D.  ;  pouls  â  120.  Filiforme  et 
,Uoi_  ''l’ismus,  inconscience;  ces  crises  se  déclanchent  spontanément  ou  ù  la 

Voic'^''*  de  l’extrémité  encéphalique, 

l’asitio*  o^Pfirience  typique  :  la  malade  est  couchée,  on  l’aide  à  se  placer  dans  la 
(!t  ggj^^'*®^^ombcrgdeljoiit  :  elle  |iâlit  brusquement,  la  respiration  devient  superficielle 
*fauche**'  l’équilibre,  ses  membres  se  raidissent,  surtout  ceux  du  côté 

la  gau\^"'*  s'enroule  autour  de  l’axe  vers  la  gauche,  sa  tête  et  ses  yeux  sont  déviés  vers 
pouls  199  *^®*'*'®  ost  tonique  ;  inconscience  ;  pas  de  secousses,  pas  de  perte  d’urine, 
à  ‘  crise  tonique  avec  torsion  dure  trois  minutes,  puis  la  malade  revient 

ailes  s’  crises  d’enroulement  se  produisent  toujours  vers  la  gauche,  parfois 

sien  et  •l’uue  hyperextension  et  abduction  du  bras  droit,  d’hyperexten- 

letnent ‘'''®’‘'*®  'I®  jnmlJ®  gauche.  La  ciise  il’hyperextcnsion  se  voit  actuel- 
'Souvent  que  la  crise  de  torsion  autour  do  l’axe  vertical. 

'"’o®  et  de  ^a^u^lfifs  :  Fourmillement  et  douleurs  de  brûlures  dans  toute  l’étendue  du 
ilaus  la  ^  î  ^Puule  gauches  jusque  dans  les  ongles  ;  fourmillements  moins  douloureux 
'*®  '■'■oubi***''  alroite  ;  douleurs  d’écrasement  dans  l’omoplate  et  l’aisselle  gauches  ;  pas 
^ttitudg*  ^'*'*^***^*  objectifs,  sauf  astéréognosie  complète  à  la  main  droite. 

‘"aaie  cetî  ®"  hyperextension  légèrement  inclinée  â  droite,  si  l’on  aug- 

''®*'''igo  ''h’Iinaison  on  provoque  de  violentes  douleurs  dans  la  main  droite  et  du 

^*®quée  pap  elle  se  meut  d’un  bloc,  tout  le  corps  s’oriente  autour  de  la  tête 

ton-^*'  i'®lheur  du  cou  ;  elle  met  plusieurs  minutes  pour  se  coucher,  sinon  les 

11  lui  y.®'  hoclanclient, 

'*'*®lquesin  i”'l'”®*'l'l®  ®lo  reposer  la  tête  à  plat  sur  l’oreiller  ;  si  elle  le  fait  pendant 
opporaitro  de  violentes  douleurs  dans  l’écaille  occipitale,  des 
®  'lècubij  '^1  °'"’®’*®®i*  hans  la  nuque  et  elle  est  obligée  de  se  mettre  ainsi  sur  le  côté  droit  ; 

Pystagm  ^^*^'  ’**  '*''”‘l' soulage  fréquemment  le  hoquet  ;  le  décubitus  gauche  déclanche 
®®'‘aire  à  ‘‘otatoire  horaire  lent,  le  décubitus  latéral  droit  un  nystagmus  anti- 
R*vo  rapides  ;  ataxie  extrême,  déviation  de  l’axe  du  corps  â  gauche. 
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A  frauc’.lie  :  liypolouic  avec  exalLalioii  du  lait'ioxe  au  iiioiubre  supérieur  gauche,  vé- 
flexe  poudulaii'e  rotulieti,  abolilioa  du  lYdlexo  achilléen  ;  dysmét.ric  des  membres  inf^' 
rieurs  ;  abolition  du  rériexo  de  posture  des  deux  oùti'is  ;  pas  de  tremblement,  ni  de  d}’*' 
inétrie  aux  membres  supérieurs  ;  nystagmus  horizontal  ample  et  lent  dans  le  regard 
\  ers  la  droite,  rapide  et  beaucoup  moins  ample  dans  le  regard  vers  la  gauche;  épreuve 
des  attitudes  anormales  (ü.  Hossi),  positive  |)onr  les  (juatre  extrémités  ;  rétention  des 
urines. 

Examen  ophtalmologique  :  papille  de  stase  légère  O.  U. 

Diagnostic  clinique:  Tumeur  sous-veermienne;  IV®  ventricule  à  intervenir  d’urgence, 
explorer  le  IV'“  ventricule  et  la  face  inférieure  de  l’hémisphère  gauche. 


anesthésie  g^nèr®!® 

tensi®” 


Opéralion  (Dr  Albin  l.ainbotte  et  Verbrugge),  le  5  février;  _  _ 

incision  en  arbalète  de  Cushing,  l’onction  de  la  corne  occipitalegauche  :  hypect® 
marquée;  découverte  des  hémisphères  cérébelleux  et  exploration  des  angl®®^'^ 
grosse  veine  vorruquousc  et  dilatée  coilTe  le  lobe  inférieur  de  l’hémisphère  gauche 


partie  la  plus  médiane  ;  élargissement  de  la  brèche  osseuse  vers  le  bas,  ''enlèvement^; 
l’atlas.  Découverte  de  l’espace  sous-cérébelleux  gauche.  On  enlève  par  fragment 
une  tumeur  grosse  comme  une  petite  mandarine  et  dont  le  pédicule  poursuivi  J 
da  13  l’espace  sous-vormien  est  enlevé  entièrement  ;  fermeture  en  deux  plans. 

Huolulion  :  Amélioration  immédiate  :  hoquet,  vomissements,  crises  toniques  on 
paru,  et  la  malade  mange  le  soir  de  l’intervention.  Au  quatrième  jour  elle 
dans  son  lit.  L’état  s’améliore  pendant  17  jours;  brusquement,  au  18“  jour,  l’état» 
rai  s’aggrave  ;  elle  mouche  du  pus,  hoi,uet,  température,  délire  vespéral. 

Le  a  février,  elle  a  deux  vomissements  et  accuse  une  baisse  de  l’acuité  visuel!®* 


L/iS  TUMHi  nS  DU  (jUATniÈME  VliNTRICULE 


■165 


trouble  de  la  d'iglutitioii  et  de  la  parole.  NysLagmus,  qui  avaitdisparu.rcparaîliaterise, 
™arqu6  vers  la  droite  ;  douleur  dans  la  main  droite  ;  morte  en  hyperthermie  le  2  mars. 

A’ilnpHe  :  Hyperémie  mar(^uée  du  cerveau.  Ramollissement  du  lobe  postéro-externe 
de  l’hémisphftre  cérébelleux  gauche.  On  découvre  de  la  face  latérale  du  bulbe,  empié- 
ant  sur  le  tiers  inférieur  du  pont,  une  tumeur  très  vasculaire,  grosse  comme  un  œuf 
®  pigeon  et  déprimant  fortement  la  partie  latérale  du  bulbe.  Il  s’agit  de  «  tumeur 
du  IVe  ventricule  et  tumeur  latérobulbaire  »  (lig.  31  et  32). 

Examen  microscopique  (fig.  33). —  Les  deux  tumeurs  présentent  la  même  structure. 
'  première  vue  il  semble  qu’il  s’agit  d’un  schwannome.  Les  cellules  sont  pauvres 
d  cytoplasme,  présentent  un  noyau  ovale  et  sont  rangées  par  places  en  tourbillons, 
du  en  rangées  épaisses  qui  ne  reproduisent  cependant  pas  l’aspect  en  palissade  des 
tumeurs  du  nerf  auditif. 

La  tumeur  est  cependant  i)lus  richement  vascularisée  que  ne  le  sont  les  neuro- 
bromes,  il  existe  des  mitoses  assez  nombreuses. 

Sur  des  préparations  au  Perdrau,  on  ne  voit  pas  les  riches  arborisationsconjonctives 
^ué  Ion  rencontre  dans  les  neurofibromes. 

Il  n’y  a  pas  de  dégénérescence  graisseuse  si  abondante  et  fréquente  dans  lesneuro- 

nbromes. 


ref,  bien  que  l’on  ne  puisse  pas  mettre  en  évidence  des  fibrilles  neurogliques,  la  tu- 
Ufeur  est  nettement  plus  gliale  que  fibreuse  et  nous  hésitons  à  la  ranger  dans  la  caté- 
s  rie  des  neurofibromes,  d’autant  plus  que  nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  de 
jUmeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  coïncidant  avec  l’existence  d’une  tumeur  cérébel- 
p  s’agirait-il  pas  ici  d’un  neurinome  central  de  Josephy,  appelé  par  Bailey  et 

"‘bg  spongioblastomc  unipolaire  ?  Il  s’agissait  en  tout  état  de  cause  de  gliomes  rela- 
^■''dment  bénins. 


Evolution  générale  de  ces  lurneurs. 

■  tumeurs  du  IV®  ventricule  ont  un  début  assez  brusque.  L’évoliiticn 
rapide  ;  à  la  céphalée  s’ajoutent  très  précocement  les  crampes 
la  nuque,  avec  démarche  incertaine,  des  vomissements,  des  attaques 
.  'tiulaires  ou  toniques,  déclanchées  par  les  modifications  d’attitude,  des 
durs  épigastriques  ou  segmentaires.  Ces  symptômes  installés,  l’aflec- 
peut  offrir  quelque  répit. 


Le 


syndrome  vermien  se  stabilise  et  se  complète: ataxie,  asynergie,i 


*lysniétrie  et  toujours  discrète,  souvent  unijatéralo.  La  papille 
Lloc  ^PPurait  et  le  malade  prend  son  attitude  typique  :  dégagemçnt  à 
est*^  S>’und  lac  cérébellcu.x.  Tout  dans  sa  démarche  traduit  que  sa  vie 
Pui*'^®P®^'^ue  à  l’équilibre  hydraulique  de  la  fosse  cérébrale  postérieure, 
dpparalt  la  menace  bulbaire  :  syncopes,  pseudo-crises  d’angine,  pseu- 
'frises  en  opisthotonos, irrégularité  du  pouls  et  de  la  respiration, 
Pt  d’apnée,  crises  de  sudation  généralisées  avec  état  lipothymique 
‘“«i»  Blycosurio. 

'^ddifications  de  l’iiquililtre  labyrinthifpie  sont  passagères  et  anar- 
^  “^tat  fonctionnel  des  nerfs  crâniens  (III,  VII,  VIII.  plus  rarc- 
dt  leurs  perturbations  nous  intéressent  moins  :  elles 
j^'f.uont  tout  simiilemont  l’hypertension. 

La  complète  de  ces  cas  est  souvetd,  très  rapide: do  G  à  10  mois 

tiojj  ^’^^  ^i’usquc  est  fréquente,  parfois  sur  la  table  d’opération  ;  une  ponc- 
'^diitriculairo  dégage  alors  le  bulbe  et  le  malade  peut  survivre,  jus- 
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qu’à  la  proclinino  al,l,aquü  bulbaire.  J^a  plupart  des  sujets  sont  jeunes  ;  sur 
12  (-.as  :  10  ont  moins  de  32  ans,  quatre  moins  de  10  ans. 

Cette  courbe  c, Unique  est  bien  dilîércnte  de  celle  des  tumeurs  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux  ou  de  l’angle,  ainsi  que  l’étude  de  la  sémiologie  de 
ces  symptômes  le  montre  encore  plus  clairement. 


Sémiologie. 

üébui.  —  Comnus  dans  la  majorité  des  tumeurs  cérébrales,  le  début 
est  marqué  par  de  la  céphalée.  Deux  caractères  nous  ont  frappé:  la  violence 
inouïe  de  celle  céphalée  paroxijslique  el  V irrndialion  douloureuse  dans  le 
cou,  souvent  jusque  dans  les  épaules  ou  le  bras.  Les  crises  de  céphalée  sont 
accompagnées  de  deux  autres  phénomènes  :  un  enraidissement  objeclif 
des  muscles  du  eou  el  parfois  des  trapèzes,  une  allilude  antalgique  spéciale 
iantûl  en  hgperflexion,  lanlôl  en  déle,xion  latérale  tendant  à  rétablir  l’équi¬ 
libre  hydraulique  de  la  josse  cérébrale  postérieure. 

Ce  blocage  de  l’extrémité  encéphali([U(î  par  une  ronlraclure  réflexe 
mixte  (irritation  méningée  et  antalgiqmOs’oltserve pendant  la  plus  grande 
partie  de  l’évolution.  Elle  n’est  pas  spécifique  puisqu’on  peut  l’observer 
dans  certaines  grosses  tumeurs  des  lobes,  mais  elle  est  dans  les  tumeurs  du 
IVe  ventricule  si  intense  et  si  fréquente  qu’elle  en  constitue  un  excellent 
signe. 

Dans  rint(U‘valh‘  des  crises  de  céphalée,  la  nuque  s’assouplit  mais  pu® 
toujours  et  il  n’est  jias  exce[)tionnel  de  noter  une  différence  du  tonus  d’un 
trapèze  à  l’autre.  La  ])alpation  des  muscles  de  la  nuque  nous  a  montré» 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  endolorissement  de  toutes  les  masses  de 
ces  régions.  Cette  contracture  unilatérale  du  trapèze  peut  déjà  expliqu®^ 
à  elle  seule  cette  dévii  t  on  de  la  tête.  Ultérieurement,  quand  la  tumeur  a 
envahi  le  lac,  cérébelleux  tout  entier,  l’irritation  unilatérale  des  racines  du 
plexus  cervical  peut  entraîner  un  véritable  torticolis,  et  secondairement 
une  légère  atrophie  de  la  musculature  scapulaire,  comme  cela  a  été  ob¬ 
servé  par  Rhein. 

L’ allilude  spéeiale  de  la  lêle  :  imrtée  comme  en  viatique,  tenue  sur  1®® 
épaules  dans  une  immobilité  cérémonieuse,  comme  si  tout  le  corps  était 
orienté  autour  do  l’équilibre  de  celle-ci,  nous  a  paru  très  précoce,  et  on 
n’y  attache  pas  assez  d’imixtrtanc.e. 

Stenvers(l)  a  publié  doux  mémoires  très  documentés  à  ce  sujet, et  nos 
observations  confirment  entièrement  ses  conclusions:  «  Dans  le  cas  d® 
tumeurs  sous-tentoriales.  le  malade  incline  la  tête  en  avant  pour  élargi^ 
les  communications  du  IV®  ventricule  et  de  la  citerne,  pour  élargir  1® 
citerne  et  dégager  le  bulbe  comprimé.  Des  tumeurs  de  la  fosse  cérébral® 
jiostérieurescroissant  dans  la  direction  de  l’aqueduc  peuvent  parfois  entraî¬ 
ner  utie  rétraction  de  la  tête.  » 


(1)  ir.  W.  Si 
lilailen,  l'.)C4. 
and  below  (,liu  1 


uns.  Uver  lioodl'lionding  by  hersenlurnoren.  Psgeh.  e. 

-W.  .STKNviais.  l'osilion  of  tbo  bcad  in  cérébral  tuniors  an 
l■iunl.  Arch.  Neurol,  a.  Psgeh..  vol.  III,  711,  1025. 
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Dans  les  premières  semaines  cette  position  n’est  pas  aussi  belle  que  le 
représentent  les  figures  de  Stenvers,mais  elle  est  frappante  dès  qu’on  la 
recherche.  Dès  qu’on  essaie  de  mobil'ser  la  tête  de  cette  position  de  défense 
®  malade  se  plaint  et  prévient  des  symptômes  pénibles  que  cette  mobili¬ 
sation  peut  entraîner.  Le  mécanisme  de  cette  attitude  a  été  interprété 
différemment;  pour  Bartels(l)  elle  traduit  une  lésion  vesiibulaire,de  là,  sa 
présence  dans  les  tumeurs  de  l’angle  (Battcn)  (2)  et  les  lésions  de  l’amyg- 
(H  rsch  et  Klein)  (.3).  La  majorité  des  neurologistes  se  rattachent 
*^®pendant  à  l’interprétation  mécanique  du  symptôme  en  ra'son  de  sa  pré¬ 
sence  dans  les  alTections  de  la  ligne  médiane  (Stewart  et  Holmes  (4),Stern, 
envers).  Pour  Marburg  (5)  sa  présence  doit  Faire  penser  à  une  tumeur 
yelumineuse  avec  possibilité  de  blocage  de  l’aqueduc  et  des  trous  de 
Magendie. 

La  réalilé  de  ce  blocage  esl  déinonirée  par  l’épreuve  de  Oueckensiedl- 
‘^^oolceij  dont  les  graphiques  sonl  rep  oduils  aux  figu  es  12,  14  cl  27 
dont  le  dernier  démontre  expérimenhdemenl  la  réalilé  de  blocage  inier- 
par  modificalion  ligdraulique  de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

^  ucune  observation  n’a  été  publiée  à  notre  connaissance  concernant 
preuve  de  Queckenstedl.-Stookey  dans  les  tumeurs  ventriculaires.  Les 
graphiques  ci-dessus  nous  évitent  une  longue  explication,  la  valeur  de  ces 
P  cuves  manométriques  est  d’autant  plus  probante  que  les  trois  cas  sont 
anatomiquement  vérifiés.  Quand  des  circonstances  graves  imposeront 
ac  une  ponction  lombaire,  l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey  per- 
ra  d’apprécier  l’importance  du  blocage  de  l’aqueduc.  Ce  blocage 
n  etre  total,  il  l’est  aussi  dans  le  cas  5  où  la  courbe  de  tension  reste 
a  a.  à  la  pression  prolongée  des  jugulaires  et  malgré  les  modifications d'' 
1  ion  de  la  tête.  Dans  ce  cas  la  ponction  lombaire  fut  faite  en  pleine 
*nde  de  compression  bulbaire,  et  la  malade  est  morte  le  surlende- 
jour  où  l’épreuve  fut  faite.  Ceci  montre  en  passant  l’inulüilé 
0  ne  d’une  ponction  lombaire  ou  sus-occipitale  pour  dégager  le  blo- 
.  d  tnger  de  ces  interventions,  même  si  on  la  pratique  en  ayant 

fia  placer  la  tête  plus  basse  que  le  bassin. 

ans  le  cas  11,  figuré  sur  notre  3®  graphique,  le  blocage  était  partiel 
^  ffioment  de  l’épreuve  et  l’hyperflexion  forcée  de  la  tête  établissait 
j^éj,j°^*^ffffiaation  entre  les  ventricules  et  le  grand  lac  cérébelleux  pos- 

/‘preuves  manométriques  vérifient  ainsi  expérimentalement  les 
jg  .  ''“ffffses  par  Stenvers  et  Marburg  sur  la  défense  ligdraulique  que  repré- 
^  n  position  anormale  de  la  lêle. 

aes  troubles  hydrauliques  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  se  rat- 

'.2!  Vestibularapparat  u.  Schiefhals.  Z.  f.  orlh.  Chir.,  1925,  vol.  IV-III. 

f*"''  ^ia  noslic  value  o  ttio  position  of  tlie  hoacl  in  cases  of  tlie 
,  (3)  1903,  vol.  XXVI,  71. 

35  ef  Klein.  Tuberkiilose  dor  Kleinhirnlonsille.  Z.  /.  d.  ges.  Neur.  u.  Psych., 

(5)  Holmes.  Svmptomatol.  of  Cerebellar  tumors,  lirain,  1904,  27,  522. 

AHBijno.  Handb.  der  Neurol,  des  Olires,  III,  1926,  p.  87. 
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Lâchent  encore  un  autre  symptôme  capital:  la  nwbilisalion  brusque  de  la 
têle  dans  l’espace  déclanche  des  accidents  de  gravilé  variable,  allant  du  simple 
éblouissement  avec  amaurose  à  la  syncope  mortelle  en  apnée.  Dans 
plusieurs  observations  ce  fait  est  évident.  Il  suffit  de  relever  brusquement 
le  malade  couclic,  de  le  retourner  vivement  d’un  côté  sur  l’autre  pour  ob¬ 
server  une  éclipse  amaurotique  avec  violent  mal  de  tête,  du  hoquet 
ou  un  vomissement  en  fusée,  tantôt  un  violent  vertige  avec  nausées 
(symptôme  de  Bruns),  tantôt  un  état  hypotonique  avec  accélération  du 
pouls  et  irrégularité  respiratoire,  une  syncope  vraie  avec  apnée,  une 
véritable  atta(pie  vestibulaire  (Marburg),  une  crise  tonique,  une  crise 
douloureuse  gastrique,  des  mictions  involontaires,  etc. 

Cette  mobilisation  de  la  tête  se  heurte  d’ailleurs  souvent  à  une  vraie 
contracture. 

Quand  le  mouvrmenl  brusque  se  fait  dans  le  sens  de  l’ lujpere.iiension,  au 
mécanisme  de  déplacement  liquidien  s’ajoute  celui  d’une  oblitération  de 
l’aqueduc  et  les  symptômes  provoqués  n’en  sontque plus  graves.  Chez  une 
jeune  malade  que  nous  observons  actuellement,  le  premier  symptôme  de 
l’affection  fut  le  suivant:  à  sa  leçon  de  gymnastique  suédoise,  chaque  fois 
que  le  professeur  imposait  une  grande  flexion  en  arrière  elle  avait  une 
syncope  suivie  de  plusieurs  vomissements  en  fusée. 

La  mobilité  de  la  tumeur  n’est  pas  indispensable  pour  la  production 
de  ces  phénomènes  irritatifs.  Ils  existent  non  seulement  dans  les  cysti- 
cerques  mais  aussi  dans  les  tumeurs  fixes  du  plancher  ventriculaire) 
témoin  le  cas  île  Gold.  Banni  les  symptômes  subjectifs  du  début,  en  dehors 
de  la  céphalée  on  peut  signaler  encore  des  paroxysmes  douloureux  viscé¬ 
raux  qui  peuvent  égarer  le  diagnostic,  douleurs  gastriques  (Marburg) 
(notre  cas  12),  douleurs  abdominales  profondes  (Sachs),  douleurs  épi' 
gastriques,  précordiales  (cas  8),  brachiales  (cas  8,  9, 11.  etc.j.àtyped’angor- 
Ces  symptômes  sont  dus  probablemcat  à  une  irritation  directe  des  noyaux 
du  pneumogastrique  du  plancher  ventriculaire. 

Les  perturbations  du  régime  génital  et  urinaire  sont  extrêmement 
fréquentes  et  précoces.  Dans  le  cas  9,  le  premier  de  tous  les  symptômes, 
avec  douleur  localisée  à  l’i'caille  occipitale  gauche  à  l’effort,  fut  précisément 
l’aosenco  d’éjaculation,  l’érection  et  la  libido  étant  con.servées. 

Peu  de  temps  après,  et  bien  avant  le  syndrome  d’hypertension  clinique, 
nous  vîmes  apparaître  des  troubles  de  la  miction  :  grande  difficulté  du 

début,  parfois  ténesme  vésical;  les  troubles  génitaux  s’accentuèrent, 

l’érection  disparut. 

C’est  Willis  le  premier  qui  émet  l’hypothèse  d’une  influence  du  cervelet 
sur  les  fonctions  internes,  et  ses  idées  furent  reprises  comme  l’on  saitpa'’ 
Gall,  qui  fit  du  cervelet  le  cenlre  d’instinct  sexuel. 

Sjiiegel  obtient,  par  excitation  expérimentale  du  cervelet,  des  contrac- 
I  ions  ul.érincs  ;  Lckhard  les  attribue  à  l’action  sur  les  noyaux  pontiques  e 
Bechtereff  se  réserve  sur  leur  existence. 

Flourens,  Bedge,  Valentin  et  Claude  Bernard  inclinent  vers  l’opinion  d® 
Call.  Des  recherches  anatomiques  plus  récentes  de  Spiegel  sur  les  voie» 
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sympathiques  montrent  que  les  éléments  de  Clarke,  sous  l’influence  des 


fibres 


sympathiques  afférentes,  transmettent  au  cervelet  des  excitations 


Psr  l’intermédiaire  des  faisceaux  spino-cérébelleux.  L’influence  cérébello- 
''Sgétative  est  donc  structurellement  possible. 

J  ^®ns  un  kyste  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit,  Farber  observe 
^  difficulté  de  la  miction  ;  Gior  publie  un  cas  de  sarcome  aux  dépens 
®  tente  du  cervelet  et  comprimant  le  cervelet  droit,  avec  troubles 

vésicaux. 

Ffosenthal  a  décrit  la  destruction  d’une  hémisphère  du  cervelet,  retient 
®  troubles  urinaires,  et  Stewart  dans  un  kyste  du  cervelet  droit,  Leim- 
rn,  dans  un  tuberculome,  les  a  egalement  notés, 
ouscescas  ont  été,  de  la  part  de  Czylharz  et  Marburg,  l’objet  d’un 
^mutieux  travail  critique  dont  ils  concluent  que,  dans  tous  ces  cas,  il 
ait  y  avoir  une  dégénérescence  de  la  voie  pyramidale  et  que,  par  con- 
4Uent,  les  troubles  de  la  miction  pourraient  se  ramener  à  des  pertur¬ 
bions  médullaires. 

ur  eux,  en  l’absence  de  modificationspsychiques,  les  troubles  urinaires 
ésion  cérébelleuse  sont  inexistants. 

de  la  physiologie  ne  nous  apprennent  rien  à  ce  sujet. 
Pagano  aurait  constaté,  par  excitation  du  cervelet,  des  contractions 
vésicales. 


fian  article  tout  récent,  étudie  les  troubles  urinaires 

une  série  de  huit  cas  de  tumeurs  sous-tentoriales  provenant  des 
]j  de  Cushing,  Heuer,  Dandy  et  Cutler.  Ces  tumeurs  occupaient  la 
et  ou  bien,  de  par  leur  volume,  comprimaient  la  ligne  médiane, 

t  ^  avait  dans  tous  les  cas  une  absence  de  miction  volontaire  ou  des 
Parp'  uiiction.  D’après  Holman  on  pourrait  expliquer  ces  troubles 

^*^^avruption  ou  la  compression  par  la  tumeur  de  faisceaux  descendant 
la  hypothétique  de  la  miction  (situé  vraisemblablement  dans 

gion  hypothalamique)  vers  les  centre"  médullaires. 

en  soit,  dans  le  cas 9,  les  troubles  de  la  miction  et  du  régime 
il  ^  apparu  dès  le  début,  avant,  les  grands  troubles  d’hypertension, 
Hie°^^  *^isparu  depuis  l’intervention. 

Osv  iP'be  nous  autorise  à  admettre  une  dégénérescence  pyramidale  et  l’état 
Ss  est  parfait. 

dg  ^''^ubles  précoces  des  fondions  géniio-w  inaires  font  partie,  pour  nous, 
de  la  ligne  médiane  ;  et,  sans  préjuger  de  leur  méca- 
à  ysiopathologique,  ils  nous  paraissent  intéressants  à  signaler  et 


Çes  également  dans  les  cas  1  et  II  de  notre  série, 

fiai  ne  généraux  sont  complétés  très  tôt  par  un  symptôme  objectif 

eérébel^^'^'^be  'ians  aucune  observation  et  qui  n’échappe  jamais  au  malade 
fois  .  il  suit  de  près  l’apparition  delà  céphalée  et  la  précède  par- 

Ce'tr^*^  l’ataxie. 

Sur  n’est  pas  très  marqué  au  début,  mais  l’alaxie  porte  surloul 

'Membres  inférieurs,  elle  va  y  prédominer  pendant  longtemps  ei 
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celle  comervtilion  de  la  corjrdlnalion  au  niveau  des  membres  supérieurs- 
doil  êlre  relenue. 


La  période  d’élal  esl  enrarlérisée  par  le  sijndrome  d'hi/perlension  générais, 
par  le  sgndrome  d’hgperlension  de  la  fosse  cérébrale  poslérieure  el  par  VapP<^' 
rilion  des  signes  de  foyer. 

1“  Le  syndrome  d’iiyperlension  f'énérale  est  celui  de  toutes  les  tumeurs, 
niais  il  s'inslalle  brus(piemenl,  il  est  Irès  marqué  et  enlraîne  rapidement  uns 
double  papillile  de  slase.  C’est  rhyj)crteusion  qui  conditionne  l’excit®' 
tion  labyrinthi([ue,  1(!S  diplopics  transitoires,  les  troubles  digestifs,  UU 
certain  ralentissement  psyebiquc  et  les  symptômes  radiologiques  gé.ué' 
raux  et  sellaires  bien  connus. L’hypertension  delà  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure  se  marque  sur  les  ventriculographics  par  l’importance  de  l’hydro' 
céphalée  interne,  cliniquement  par  l’irritation  méningée,  allant  jusqu® 
esquisser  un  syndrome  méningitique  de  la  base  avec  s<;s  douleurs  irradiée®, 
la  sensibilité  de  l’os  et  des  muscles  à  la  pression  locale. 

La  question  de  la  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  du  IV®  ventricu 
a  préoccupé  bien  des  auteurs.  Utholï  (1)  estime  qu’elle  n’existe  q**® 
dans  50  %  des  cas.  Bruns  consiflère  son  absence  comme  un  signe 
culicr  des  tumeurs  ventriculaires.  Cette  opinion  se  trouve  contredite 
Bonboelîer  et  Marburg  qui  ont  trouvé,  dans  tous  leurs  cas  et  très  tôt,  un® 
stase  ]ia])illaire.  (Lest  égalemetit  ce  que  nous  avons  observé  dans  tousuo® 
cas,  saut  deux.  La  présence  d’une  papille  de  stase  n’est  pas  indispensa 
au  diagnostic  des  tumeurs  ventriculaires,  pas  plus  qu’elle  n’est  nécessair® 
pour  l’établissement  d’un  diagnostic  dans  d’autres  localisations  (2)- 
cas  y  et  11  en  sont  une  ])reuve  évidente.  Ils  montrent,  en  outre,  qu® 
grosseur  de  la  tumeur  n’a  rien  à  voir  avec  la  présence  ou  l’absence  de 
stase  pa])illairc.  L’introduction  des  mesures  de  jjression  rétinienne, suiv 
la  technique  rigoureuse  de  Baillart,  apporte  néanmoins  ici  de  précie 
renseignements  (3). 

2“  Les  symptômes  de  foyer  sont  des  symptômes  d’ irrilalion,  puis  de  blos  y  ’ 
des  voies  ou  des  centres  qui  avoisinent  l’espace  où  se  développe  la  iu>^ 

Ces  tumeurs  naissent, en  effet  dans  le  quadrilatère  sous-cérébello-ponll<}‘^^ 
elles  touchent  donc,  directement  aux  gr  ndes  connexions  afférentes  si 
renies  du  cervelet,  aux  rubans  de  Ueil  latéral  el  médian,  aux  noyauss 
plancher  ventriculaire,  el  repoussent  le  vermis.  ^ 

A  l’avant-plan  de  la  symj)tomatologie  cérébelleuse  se  trouve  le  ,  igg 
oermien.  Nous  avons  dit  plus  haut  ([ue  la  grande  majorité  des  ma 
commence  par  accuser  un  Irouble  de  l'équilibre  dans  la  marche  ellas 
deboul  :  la  ])rogression  est  ébricuse,  la  rétropulsion  est  fréquente, 

(1)  Uriiotc.  Augoaslopun^en  bei  d.  Sog.  Acuslicus  lumoren.  Graefe-Saetn 

lîandb.,  vol.  XXII,  2,  5ü3,  1227.  „ille  d® 

(2)  Paul  Mahtin  ot  !..  Van  Bogaert.  8  cas  de  tumeurs  cérébrales  sans  pap 

slase.  .Journ.  Neurol,  et  Pst/ch.,  1927.  aooelée* 

(3)  Voir  les  observations  de  Jean-Henri  Coppez,  Kalt,  Léon  Bauwens,  râpe 
dans  le  Journ.  de  Neurol,  et  Psych.,  1927. 
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1  attitude  debout  l’axe  du  corps  est  reporté  en  arrière,  il  sullit  parfois  d’une 
^  lexion  de  la  tête  pour  les  voir  tomber  en  masse  vers  l’arrière.  A  ce  trouble 
®  la  posture  se  rattache  également  Vef[ondreinenl  brusque  par  perte  du 
<^ontrôle  tonique  que  l’on  remarque  dans  certains  cas.  Enfin  Vasynergie 
'^«réheUeuse  de  Babinski  et  la  décomposiiion  des  mouvemenls  qui  ne  sont 
res  qu’un  trouble  dans  la  synergie  des  automatismes  moteurs  pré- 
®6ntent  dans  plusieurs  cas  tous  les  caractères  classiques.  On  retrouve 
aucoup  moins  fréquemment,  surtout  au  début  de  l’évolution  :  l’hyper- 
rie,  le  ralentissement  préterminal  du  mouvement,  le  tremblement 
tj,i®”“°rmel,  l’adladococinésie  qui  sont  des  troubles  de  la  continuité  mo- 
ce  Volontaire  et  dont  la  présence  est  si  caractéristiquedansleslésions  des 
misphères  cérébelleux.  Les  troubles  de  l’écriture,  du  dessin  et  de  la 
l®role  font  généralement  défaut. 

as  troubles  de  la  réflectivité  proprioceptive  sont  exceptionnelles  i  le 
des  attitudes  anormales  (Holmes-Rossi),  le  signe  du  renversement. 
6f4  (Thomas,  .Jumentié),  le  signe  de  la  supination  ont  cependant 

^notés  dans  nos  cas  (9,  11). 

indication  de  Barany  n’a  pas  été  recbercbée  parce  que  son  appré- 
iiral  incertaine  dès  qu’il  existe  une  hypertension  de  la  fosse  céré- 
qui  ^  Il  résulte  de  tout  ceci  que  c’est  la  ré gulalion  ionique 

^’est^  i^°nc;io/î  cérébelleusela  plus  alleinled  msleslumeurf  venlriculaires  : 
les  P^f'lurbaliun  que  se  rallachenl  encore  deux  aulres  symplûines  : 

lai  Ioniques  (c.erebellar  lits  de  .Jackson)  el  l’iiypolonie  inlervnl- 

abolilion  des  réflexes  iendineiix. 

,^^*1*111111:0  des  alb  qnes  i  iniques  du  type  décril  par  Jackson  a  été 
®iire  d*^^  tumeurs  de  l’angle  par  Cushing.  Elles  ont  été  signalées  en- 

abcè  tumeurs  (hi  pédoncule  et  du  pont,  dans  les  hémorragies  et  les 

Vgjjtr'**^*'^^‘^*'‘*’'iiiiiIi'iiJx.  Elles  n’existent  pas  dans  tous  les  cas  de  tumeur 
ojj  1^*1  lin  tumeur  cérébelleuse  de  la  ligne  médiane,  mais  quand 

tôjjjg*  «lies  ont  une  grande  valeur  localisatrice  et  sont  un  syrnp- 

•■ent  ®^®i’nio  grave.  Elles  sont  signalées  dans  cette  localisation  par  dilfé- 
Peu^  (Cushing,  Bailey,  Stew;  rt,  Clovis  Vincent...)  et  revêtent  à 

*'°’ijiiiii’s  le  même  type.  Ce  sont  des  contractions  toniques,  avec  . 
des  de  tout  le  corps,  hyperextension  et  pronation,  adduction 

Stoljg  supérieurs,  l.rismiis  des  mâchoires,  respiration  de  Cheyne- 

La  f  '•"''‘^Sularité  du  pouls. 

et  le  I®s  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  réflexes  cornéeng 

Ujjç  •  pupillaire  à  la  lumière  font  souvent  défaut.  Parfois  un  bras  et 
le  gj,gg  f®  replient,  l’avant-bras  en  hyperpronation,  le  poignet  fléchi, 
PfoduitT*"'^'*  ^*'*^*^’  déviée  du  côté  opposé  au  côté  du  corps  où  se 

révjjig^  ®  flexion,  l’opisthotonos  est  alors  moins  marqué.  Les  yeux  sont 
f®**8ion  haut,  parfois  latéralement  du  côté  où  domine  l’hyperex- 

élève  lequel  la  face  se  tourne.  La  température  rectale  ne 

^f*oliti  la  crise.  La  conscience  peut  être  abolie,  mais  cette 

prédor^^  ^  toujours  absolue,  tant  s’en  faut.  L’attaque  tonique  peut 

***er  sur  un  côté  du  corps,  l’épaule  se  soulève  légèrement,  la  jambe 
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du  côté  sain  sc  replie  parfois,  la  hanche  saine  s’avance,  le  côté  sain  du  corps 
tend  à  s’enrouler  autour  de  la  moitié  entreprise  par  attaque  tonique.  Ainsi 
se  nialise  un  véritable  :yndr>me  paroxystique  de  hrsion  autour  de 
ihicrit  en  détail  dans  le  cas  12.  Cet  enroulement  autour  de  l’axe  longitU' 
dinal  du  corps  a  été  observé  dans  des  lésions  vermiennes  hémisphérique® 
(André-Thomas),  dans  une  lésion  d’un  lobe  avec  destruction  du 
doncule  cérébelleux  moyen  (Quenzel),  (J.  Gerstmann),  dans 
lésions  isolées  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  (Russell)  ;  cette  der- 
nière  localisation  doit  être  acceptée  avec  quelque  réserve  si  l’on  en 
croit  les  rcclicrchcs  très  exactes  de  Spitzer  et  Karplus.  Pronisoiretnei^i 
l’on  peut  adincllir  :  (jiic  leu  alla(pies  de  torsion  autour  de  l'axe  sont  e'* 
riipporl  arec  des  lésions  vermiennes  et  des  pédoncules  cérébelleux,  qM® 
(iliaques  d'opislholonos  sont  en  raiipocl  arec  des  irrilaiions  des  noyd^^ 
cérébelleux  et  que  celles-ci  sonl  très  proches  des  ’allaques  de  rigidité  cer 
tirées  de  W  ilson  par  Iranssection  mésencépbalique. 

Ces  données  cadrent  bien  avec  la  topoKrajjhie  de  la  région  où  se  déve 
lop|)ent  les  tumeurs  verdriculaires. 

•Nous  avons  déjà  dit  plus  liant  <[ue  les  modifications  brusques  de  pe®j^ 
l  ion,  l’émotion,  la  frayeur,  le  bruit  sont  susceptibles  d’intervenir  dans 
déidancbement  des  accès  toniques.  D’autre  part,  ces  accès  se  déclanche 

dans  une  période  de  l’alïoction  où  souvent  le  psychisme  n’est  plus  int® 

(tu  peut  noter  transitoirement  chez  des  malades  porteurs  de  tumeu®® 
ventriculaires  des  périodes  de  confusion, d’onirisme,  de  puérilisme, 
avec  ballucinose,  sur  lesquelles  nous  n’insistons  pas  ici. 

Celle,  combinaison  d'alhupies  toniques  de  torsion,  de  crises 
iiiipies,  arec  des  crises  d’ hjipermolirilé  ou  des  bouffées  confusionnellt^^^ 
fuit  poser,  dans  le  cas  12.  à  des  neurologistes  avertis,  le  diagnostic  d 
iérie.  Chez  cet, te  malade  en  parliculier  les  crises  Ioniques  se 
iléclanchées  ]iar la  colère,  l’el'froi,  l’angoisse,  un  bruit  inattendu  absolum®^^, 
comme  les  crises  vertigineuses  de  certains  bystéri([ucs.  Nous  touchons 
aux  confins  de  la  névrose  et  des  alïcctions  organiques,  et  l’intrica 
des  phénomènes  psycbo-somal,!([ues  exjiliijue  bien  des  erreurs. 

La  question  nous  jiaraît  d’ailleurs  moins  insoluble  qu’on  ne  le  pense.  i 
pndiable  ({lie,  dans  ([ludques  années  la  crise  hystérique  aura  fait  sa  pr® 
organique,  ({u’clle  sera  dilîérencii'edii pithiatisme  et  qu’ellene  représen 
plus  ])our  le  neurologiste  ({u’iine  modalité  d’irritation  mésocépha  iq 
ayant  la  même  valeur  localisatrice  qu’une  crise  jacksonienne.  ., 

Les  ernses  toni({ues  ne  sont  autre  chose  que  des  paroxysmes  de  i 
l,ion  bulbo-méscncé[)liali([ues  vis-à-vis  du  cervelet.  La  suppression 
influences  cérébelleuses  sur  les  systèmes  moteurs  du  tronc  cérébra 
lise  en  effet  des  désordres  de  la  statii[ue  et  des  (itats  rigides  qui 
)irocbent  des  {ibénomènes  décrits  plus  liant,  ainsi  que  l’ont  montre  leso 
vations  très  imiiortantes  de  H.  Ley,  Giiillain,  Pierre  Mathieu  et 
Rertrand  concernant  les  atrojihics  olivo-ponto-cérébelleuses.  .  jjt 

■  Pendant  les  atta([ues  cérébelleuses,  les  réflexes  tendineux  se 
abolis.  Dans  l’intervalle  des  acci'is  un  grand  nombre demalades  présen 
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1  hypotonie  avec  affaiblissement  ou  abolition  de  certains  réflexes  tendi- 
(Cushing,  Bailey,  Alurralde,  Paul  van  Gehuchten). 

^  *^ho/i7(on  progresaive  des  réflexes  tendineux  au  cours  de  l’évo- 
de  tumeurs  Dentrie.ulaire.s,  aboutissant  finalement  à  une  aréflexie 
point  dans  noire,  première  observation.  Ce  cas  rappelle 

rj ,  P®’’  point  la  remarquable  observation  première  de  Paul  van 

chten.  Chez  ce  dernier  auteur,  il  s’agissait  d’une  tumeur  du  IV®  ven- 


tricule 


,  ®yont  envahi  toute  la  partie  centrale  du  cervelet  comprimant 
les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  supérieurs,  envahissant 

triangulaires  du  nerf  vestibulaire  et  comprimant  sur  toute  sa 
^tait^*^^  substance  réticulée  protubérantielle.  L’aréflexie  tendineuse 
Q  I  ^^'^^^ole,  le  réflexe  cutané  étant  conservé.  Le  deuxième  cas  de  van 
théo  ■  même  ordre.  Reprenant  la  littérature,  il  en  tire  une 

HguJ’®  très  intéressante  concernant  le  mécanisme  des  réflexes  tendi- 
pjj,  oox-ci  seraient  médullaires,  ils  subiraient  une  influence  inhibitrice 
'^°*®^ortico-spinale,  une  influence  excitatrice  par  les  voies  mésencé- 
LeV^  bulbo-spinales. 

ies  /  Inhibiteur  serait  le  cortex,  le  centre  tonigène  le  noyau  rouge. 
ie  l<  ventricule  détruisent  l’influence  tonigène  par  V atteinte 

le  réfie  ''^brique  et  de  Vefférence.  rubro-spinale  et  réticulo-spinale  ; 
lefij-  ®  ^^'"tico-spinal  étant  intact,  l'inhibition  persiste  et  les  réflexes 
sont  abolis. 

vajjp  observations  confirment  pleinement  la  théorie  proposée  par 

lioii..  *^<^nten  et,  dans  notre  9®  cas.  la  libération  du  auadrilatère  céré- 


hell( 


et,  dans  notre  9®  cas,  la  libération  du  quadrilatère  céré- 


'  oes  rifi  P'*’’  l’exérèse  de  la  tumeur  aboutit  à  la  réapparition  rapide 
tendineux  abolis.  Cet  affaiblissement  ou  la  disparition  des 
a  été  •  n’est  pas  le  fait  des  seules  tumeurs  ventriculaires.  Elle 

discutée  longuement  par  Oppenheim  dans  les  tumeurs 
dégén^j,e®^'  ^  intervenir  pour  l’expliquer  des  causes  secondaires  : 

racines  postérieures,  tabes,  tuberculose,  sarcomatose, 
ni  égjjg  associations  n’existent  ni  dans  les  cas  de  van  Gehuchten 

Vers  la  p  *  Entres.  Dans  de  très  grosses  tumeurs  cérébelleuses  évoluant 
tioa  et  fnédiane,  cette  aréflexie  peut  exister  après  une  longue  évolu- 
'^^’^l'iicul  ‘Jn  sa  production  est  le  môme  que  pour  les  tumeurs 

que^  p^*‘,  typique  des  tumeurs  du  ventricule,  à  notre  avis, 

^'^■hblisge  tendineuse  on  l’Iigporéflexie  sont  précoces,  et  qu’elles 

'na/e_  p,  moment  où  la  sgrnplomnlologie  cérébelleuse  est  encore  mini 

We  (jijT  ?  ^'’ons  eriliri  trouvé  fréquemment  un  réflexe  rntulicn  pendu- 
^^elui-ci  précédant  l’abaissement  ou  la  disparition  du 

®rotulieji 

Quelque,  , 

Le  symptômes  plus  rares  ont  été  observés. 

Bel  spontané  par  Schaller,  que  nous  rapportons  volontiers 

tppeioj,^?*.  ^  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  postérieur  voisin. 


Fiai 


helî: 

>»‘ain, 


leuggg  J  Stewart  et  Holmes  ont  séparé  dans  les 

'Ufestétr'^^  ‘Fe  tremblement;  1’  un  irrégulier  se  mo 


'Uudue  surtout  du  côté  Si 


tumeurs  céré- 
irrégulier  se  montre  quand  la 
moins  du  côté  ataxique,  et  son  rythme 
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est  plutôt  rapide.  Ce  serait  le  eontraire  dans  les  tumeurs  extracérébel¬ 
leuses.  Cette  observation  a  été  vérifiée  par  Marburj?  sans  qu’il  puisse  ce 
])endant  observer  une  difîérenciation  nette  d’un  côté  à  l’autre. 
avons  recherché  ce  signe  sans  le  retrouver. 

Aux  symptômes  d’irritation  du  plancher  ventriculaire  se  rattache 
imfin  les  algies  périphéricines  et  viscérales.  Ce  sont  des  douleurs  gastriques, 
intestinales,  aortiques  avec  irradiation  dans  le  bras  gauche  (cas  8).  <lou^ 
leurs  en  nappes  dans  l’épaule  (cas  .b,  6)  dans  rhémithorax(cas  9),  duus 
doigts  (cas  Purves  Stewart,  cas  6),  douleurs  radiculaires  dans  le  trapé^® 
I  Purves  Stewart),  sur  tout  le  trajet  du  plc.xus  cervical  (Rhein), 
(juement  dans  les  deux  membres  supérieurs  (Stewart,  Schaller).  On  p® 
noter  des  paresthésies  à  ce  niveau  ((iiovis  Vincent). Tous  ces  sympm 
sont  dus  à  des  irritations  mécaniques  au  niveau  des  noyaux  sensitifs 

plancher,  du  Ruban  de  Reil  ou  de  rémcrgcncc  des  nerfs.  Les  troubles  SC® 

sitifs  sont  rarement  déficitaires.  L’astéréognosie  a  été  décrite  par  rU 

Stewart,  et  dans  notre  cas  12  l’hypoesthésie  tactile  par  Schaller, mais  c® 


(éventualités  sont  tout 


.  fait  ( 


nelles. 


L'n  résumé  :  la  période  d'élal  des  Inineurs  venlriculaires  nous 
caraelérisée  par  l’exislenee  d’un  syndrome  neurologique  fixe  :  le  sgnde 
cérébelleux  de  la  ligne  médiane,  qui  nous  paraîl  conslilué  par  une  séris 
signes  non  spécifiques  isolément,  mais  donl  la  prévalence  el  le  groUpséé'^ 
snnl  réellemenl  parliruliers.  Nous  les  rappelons  brièuemenl  :  ^ 

L’accenlualion  ou  V enrichissemenl  des  symplômes  par  modijicalion  or 
dans  l’Iiydrauliipie  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  lallaques  de  veriill^^ ^ 

5  lonir ,  , 


n  couchée 


nyslagmus  de  position  dans  les  déplacements  latéraux,  allaques  i 
dans  les  déplaremenls  anléro-poslérieurs,  ou  le  passage  de  la  position  et 
à  la  position  deboid.  Irrégularité  rardio-respiraloire,  prévalence  des 
d'équilibre,  sialique  el  basique,  surtout  au  niveau  des  membres  infer 
hypolonie,  liypo  ou  aréjlexie  tendineuse  précoce,  parfois  IransUoire^^^^ 
reslanl  du  syndrome  cérébelleux  restant  esquissé.  Syndromes  doulooe 
viscéraux  ou  périphériques.  Troubles  génilo-urinaires  précoces. 

Dans  ce  syndrome  il  faut  retenir  comme  signaux  d’alarme  Iro  ^ 
l’imminence  d’ accidents  :  les  attaques  toniques,  les  allaques  bulba  res 
caractère  négatif  de  l’épreuve  de  Oueckensledl-Slookey.  La  constatât) 
l’un  ou  de  l’autre  de  c.(;.s  symptômes  impose  une  intervention  d  urg 


La  phase  de  déclin  esl  caraelérisée.  par  la  présence  des  accès  bü 
elle  esl  fréquemment  écourtée  par  la  mort  brusque.  ulièt®' 

Ces  accès  bulbaires  sont  bien  connus  :  tachycardie  extrême  irr  e 
alternatives  de  vaso-constriction  et  vaso-dilatation  faciale,  dyspi^ 


polypnée  ou  Cheync-Stokes,  polyurie,  sudation,  etc. 


la 


L’irritation  méningée  se  traduit  par  les  douleurs  très  violentes 
nuque,  avec  Kernig  et  ])arfois  en  attitude  en  chien  de  fusil. 

A  cette  phase,  la  ponctiofi  lombaire  ou  une  intervention  peuv 
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''mortelles.  D’ailleurs  la  mori  brusque  après  une  crise  bulbaire,  ou  sans 
y^iornes  prémonitoires,  esi  la  règle  si  on  n’inlervienl  pas. 

H  a  signale  une  mort  brusquepar  chloroforme  clans  un  cas  de  papil- 
e  Ventriculaire  presque  sans  symptômes  (cas  de  Linck)  au  cours  d’une 
®rvention  exploratrice  (cas  de  Muttmann  et  Sauerbrück). 

°us  avons  observé  personnellement  un  cas  de  syncope  grave  aux 
1  gouttes  de  chloroforme  ;  syncope  «  rose  »,  le  cœur  continuant  à 

,  "e  régulièrement  ,  mais  la  respiration  étant  arrêtée  et  ne  revenant  pas. 


triculaire 


■  une  respiration  artificielle  énergique.  Une  ponction  frontale  v 


rapidement  faite  décomprime  la  fosse  cérébraie  et  la  malade  se 


tout  aussitôt 

nieï®  bulbaire» 

qui  traitant  n’y  assiste  pas  et  méconnaît  l’avertissement.  C’est  ce 
^J'end  la  brusquerie  du  dénouement  d’autant  plus  traître, 
noî  malades  chez  lescpiels  la  famille  refuse  l’intervention,  nous 

K.  Il”*  Quatre  morts  en  quelques  minutes  ;  trois  après  une  violente  crise 

Un"'’'*”  P”” 

les  ^  ^'^fuième  malade  a  différé  l’intervention  jusqu’au  moment  où 
bulbaires  et  méningées  ont  lait  leur  apparition  :  elle  fit  (voir 
une  syncope  grave  sur  la  table  d’opération  et  au  début  de 
Uné  décompression  par  ponction  ventriculaire  la  sauve  momen- 

:  son  état  général  ne  permet  pas  l’opération  d’urgence,  elle  meurt 
déclif^^^^^  plus  tard  après  plusieurs  crises  bulbaires  graves.  La  phase  de 
coni^  uue  mauvaise  période  pour  inlervenir,  aussi  avons-nous  adopté 
d{„„  de  conduite,  dans  nos  plus  récents  cas,  d'opérer  dès  que  le 

esl  possible. 


cra^jig*  délibérément  négligé  tous  les  signes  du  côté  des  nerfs 

coru^  *  ■  Paralysies  oculo-motrices  (III,  IV, VI),  anisocorie,  hypoesthésic 
(Cushing),  légère  exophtalmie  (Barré),  parésie  faciale,  troubles 
'1®  déf  •  *^ues  d’hyperexcitabilité  du  côté  opposé  (Barré-Errecart), 
Gert**^*  ^°^°lutéral  (Cushing),  parésie  du  voile,  de  la  langue  (Rhein). 
Vlij)  dépendent  de  l’hypertension  crânienne  générale  (V,  VI  et 
Vli^  d’origine  focale  apparaissent  très  ou  trop  tard  (III, 

fentiei  ust  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  dilîé- 

^^ulutive'^*^'”^  dans  les  tumeurs  de  l’acoustique,  trois  phas('.s 

drotjjg  j”i‘  première  avec  surdité,  vertiges,  accès  vestibulaires  et  svn- 
;  la  seconde,  avec  un  syndrome  cérébelleux  léger, 
1®  troigjA  ”*  cinquième,  septième,  huitième,  parfois  sixième  paires.  Dans 
bajisigg^®’  symptomatologie  cérébello-bulbaire  passe  à  l’avant-plan, 
**'  svin  '!'^®’^^®'’uutriculàires  l’ordre  est  inversé  ;  l’hypertension  générale 
cérébello-bulbaire  précèdent  chronologiquement  la 
Un  SY  des  paires  crâniennes  moyennes. 

P  orne  intéressant,  mais  qu’il  n’est  pas  indispensable  de  recher- 
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cher,  c’est  que  l’éprcuvcî  de  Queckenstedt-Stuokes  est  négative  dans  tfO’* 
cas  de,  tiiiruiur  ventriculaire,  d’emblée  ou  [lar  hyperextension  de  là 
Elle  a  toujours  été  positive  dans  nos  tumeurs  cérébelleuses  et  dans  nostU' 
meurs  d’angle. 

Le  diagnostic  dilïérentiel  se  pose  rarement  avec  les  tumeurs  d’angl®  • 
nous  venons  de  rappeler  l’évolution  typique  des  neurinomes  del’acoustig®® 
qui.  d’ailleurs,  «  se  rencontrent  rarement  pour  ne  pas  dire  jamais  avant  vi  ë 
ans  »  (Cushing).  Les  endothéliomes  du  recessus  ont  une  syrnptomatolog)® 
plus  floue  ;  Cushing  en  a  publié  six  cas,  empruntant  une  symptomatolo?'® 
de  tumeur  cérébelleuse  à  localisation  indéterminée  (1).  ^  , 

Le  diagnoslic  dijférenliel  des  himeurs  du  IV^  venlricnle  avec  les  endo^  ' 
Homes  du  recessus,  avec  les  gliomes  laléro-bulbaires,  ou  laléro-prolubérano^  ’ 
avec  les  arachnoïdiles  kystiques  simples  rérébello-bulbaires  (2),  céréos 
prolubéranlielles  ou  du  recessus,  nous  parait  impossible  à  établir. 

Nous  reviendrons  dans  un  autre  travail  sur  les  arachnoïdiles  du 
cérébelleux. 

Le  diagnostic  dilïérentiel  qui  imi)()rte  eu  pratique  est  celui  des  tuW® 
des  hémisphères  cérébelleuses.  Nous  le  croyons  possible  grâce  à  là  ® 
naissance  du  syndrome  de  la  ligne  médiane  sur  lequel  nous  ne  revieud 

ipte  de  l’évolution  brutale  ® 


rérifi®’’' 

loBg'^® 


])lus.  En  dehors  de  celui-ci  on  tiendra  compte  d 
stase  papillaire  précoce  et  du  blocage  de  l’aqueduc  quand  on  a  pu  le 
Les  tumeurs  ries  hémisphères  ont  souvent  d’ailleurs  une  plus  1- 
histoire.  Une  symptomatologie  cérébelleuse  plus  globale  (tremblei»® 
intentionnel,  hymétrie  des  membres  supérieurs,  troubles  de  la  parole, 
vemonts  choréi formes,  adiadococinésie)  ;  en  outre  cette  symptomatu 
est  pendant  une  assez  longue  y)ériode  unilatérale.  Dans  ces  tumeui'® 
attaejues  vestibulaires  et  l’aréflexie  sont  rares.  Les  attaques 

opisthotoniques  sont  rarissimes;  elles  n’existent,  â  notre  connaissance, 

dans  un  seul  cas  publié  du  gliome  de  l’hémisphère,  celui  de 
Dans  tous  les  autres  cas  il  y  avait  des  lésions  vermiennes  (.Jackson), 
cardo)  (4)  ou  pontiques  (Stewart-Holmes). 


Anatomie  pathologique. 

La  ([ualité  des  résultats  (diirurgicaux  est  manifestement 
une  connaissance  aussi  exacte  que  jiossible  de  l’anatomie  P® 
logique. 

L’est  pour([uoi  il  est  essentiel  de  savoir  d’avance  quelles  lésions 
renc,oiü,r(!r.  En  elïet,  à  dilTérentes  lésions  conviendront  différentes 


lurr» 


onP°' 
théraP® 


(1)  11.  CusiiiNn.  Tumeur  du  nerf  auditif.  Doia,  édit..  Paris,  1924. 

(2)  G.  Houhax.  General  Cisternal  .\iaclinoiditis  simulatiiig  Gerebeli 

Arch.  of  Surgeni,  july  l'.•■24  ,  25,  112.  ^  jg2, 

(.'!)  Pinki.es.  Zur  Lclire  Kunkt.  Kleiahirns  Arb.  Wien.  Neurol.  Inst,,  ^  „fi 
(4)  Escardo.  Éin  Fall  von  Kleitihirntumor.  Zts.  f.  d.  ges.  Neurol,  u.  I 
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%Ues.  Quand  une  tumeur  est  radio-sensible  on  pourra,  si  l’exérèse  en  est 
*  belle,  se  contenter  d’une  décompression  et  recourir  après  l’intervention 
radiothérapeute. 

La  région  du  IV®  ventricule  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs,  ce  qui 
doit  pas  nous  étonner,  car  Pfleger,  (1)  a  montré  que  cette  région  était 
'^•1  siège  d’élection  pour  les  liétérotopies  puisqu’il  en  a  trouvédans  75  cer¬ 
ceaux  sur  400  examinés. 

ans  un  travail  récent  (ft;  Cushing  (2),  où  i)  présente  18  c  as  de  tumeurs 
nrales  diverses  chez  l’enfant,  cas  pris  au  hasard  puisqu’ils  étaient 
au  même  moment  à  l’hôpital,  on  compte  9  cas  de  tumeurs  de  la 
‘‘gne  médiane  (3). 

Lushing  estime  que  ces  tumeurs  sont  très  fréquentes  et  il  pense 
jia  il  en  a  rencontré  plus  de  150,  ce  qui  représente  à  peu  près  la  moitié  des 
^eurs  de  la  loge  cérébelleuse  qu’il  a  observées. 

a  fréquence  relative  des  diflerentes  espèces  pathologiques  de  cette 
gion  est  difficile  à  établir;  il  existe  de  nombreuses  observations  éparse, 
guère  de  travaux  d’ensemble. 

^aut  distinguer  encore  la  pathologie  de  l’enfant  et  de  l’adolescent  c'e 
de  l’adulte. 

delà  catégories  de  tumeurs. quoique  n’étant  pas  l’apanage  exclusif 

^  région  du  IV®  ventricule,  sont  néanmoins  particulièrement  fréquentes 
j^,  ®rrdroit  (gliomes  épendymaires,  papillomes  du  plexus  choroïdes), 
après  le  travail  de  Babonneix  et  Kaufman  (4)  qui  publient  un  cas 
de  gliome  à  évolution  rapide,  les  papillomes  des  plexus  choroïdes 
tur  ^f^^'^^Lèrement  fréquents  car.  sur  les  24  cas  réunis  dans  la  littéra- 
jj’  d  y  a  5  cas  de  ce  genre  de  tumeurs, 
car  ^’dn  grand  intérêt  de  collationnerlescas  éparsdans  la  littciraturé 

^u’il  serait  bien  difficile  de  faire  un  catalogue  d’ensemble  des 
désignées  par  tant  d’appellations  diflerentes,  dans  beaucoup  de 
granlc^  ^deiens  la  description  des  gliomes  est  si  insuffisante  et  l’icono- 
J  SI  maigre  que  l’on  ne  pourrait  arriver  à  se  faire  une  idée  exacte 

question. 

le  svT  en  tout  état  de  cause,  que  comme  partout  ailleurs  dans 

Pens  uerveux  central  les  gliomes  seront  les  plus  fréquents,  et  nous 

l’ord  *  pouvons,  sans  crainte  d’être taxésd’ine.xactitude,  établir 

Io*^p  l^réquence  suivant  : 

2®  P  de  toutes  catégori(^s  ; 

3®  rp^P'llddies  des  plexus  choroïdes. 

■  40  "'•'idiomes  ; 

l  Tératom.'s  ; 

La  méningite 


séreuse  circonscrite  à  la  base. 


®**jrn8.  Cp,?i®^'’.'.®®°daclilungen  ülior  Helerotopie  Rvauer  subs 
c»,!?lCusmNn  ÿ/'-  /•  Vissensebaften,  1880.  ' 

Vfii  Toi’'®  iatracranial  tumors  of  Preadolesceiicc.  A 
a  pp.  551-564,  1927. 

'u  personnelle. 

®°nneix  et  Kaufman,  loc.  cil. 


substanz  in  Marke  des  Kelin- 
Am.  Journ.  of  discours,  of 
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I.en  filioinex.  —  I.es  fflioiiKis  jouissont  à  jti.shc^  titro  d’iine  très  mauvaise 
rèjxital.ion,  et  ils  sont  nispoiisablos  du  scepticisme;  où  beaucoup  tiennent 
encore  la  cliirurfiiie  du  système  nerveux,  tlepeudant  si  certains  gliomes  à 
croissance  rapide,  à  caractère  envahissant  se  prêtant  mal  à  une  exérèse 
complète,  amèmud,  rapidement  la  mort,  un  certain  nombre  de  gliomes 
peuvent  même,  étant  incomplètement  extirpés,  permettre  une  survie,  dans 
des  conditions  do  vie  normale  on  très  satisfaisante  pendantde  nombreuses 
années. 

I/im  de  nous  (1)  a  publié  une  série  de  b.b  gliomes  provenant  de  la  cli' 
ni([ue  du  I’rofess(!nr  ('.nsbing  et  il  a  pu  relever  des  périodes  de  survie  de 
À,  6,  8,  b  et  même  15  ans.  Nous  avions  fait  alors  la  constatation  que  le® 
glionuis  fibrillaires  étaietd.  d’un  pronostic  beaucoup  plusfavorablc  que  le® 
gliomes  fortement  c(dlnlaires. 

Ces  constatations  avaient  déjà  frappé  de  nombreux  auteurs,  niai® 
Hailey  et  Cushing  (2)  ont  eu  le  grand  mérite  de  lui  donner  une  base  scienti' 
fifpie  et  de  (dasser  les  gliomes  en  les  rapportant  aux  types  histogénétiqu®^ 
de  11  neuroglie ;  leur  classification  cadre  bien  avec  l’aspect  clinique  de.' 
gliomes,  les  types  se  rapportant  aux  formes  les  plus  embryonnaires  de 
neuroglie  étant  les  plus  malins  et  ceux  qui  se  rapprochent  de  la 
adulte  ayant  une  évolution  beaucoup  plus  lente. 

.Marburg  (3)  considère  que  les  tumeurs  les  plus  fréquentes  dans  la  régi®" 
du  IV®  ventricule  sont  des  épendynomes,  puis  viennent  les  cysticerciqu®® 
et  ensuite  les  tumeurs  dépendant  des  plexus  choroïdes. 

La  c.ysticercose  est  certainement  beaucoup  plus  fréquente  dans  1^® 
pays  germani([ues  ([ue  chez  nous  où  on  ne  la  rencontre  que  très  rareme® 

Certaines  formes  de  gliome,  notamment  le  médulloblastome,  sont  génér®' 
lement  rencontrées  dans  la  région  du  IV®  ventricule.  Sur  29  cas  de  Cushi®?' 
d  cas  ont  été  trouvés  dans  le  cerveau  et  25  cas  dans  la  région  précitée  ; 
plus  souvent  cette  tumeur  se  rencontre  chez  l’enfant. 

Cette  tumeur,  appelée  par  Bailey  et  Cushing  médulloblastome,  est  l’hoi®"' 

logue  des  neuroblastomes  de  Wright,  du  neurogliocytomc  embryonna^ 
de  Ma.sson  et  du  gliosarcomc  de  Borst.  C’est  une  tumeur  peu  dilïérefl®* 
à  petites  cellules  rondes,  sans  arrangement  spécial,  sauf  que  les  dégénér®® 
cenccs  jieuvent  y  déterminer  les  aspects  en  rosettes  ;  elles  donnent  u 
quemrnent  des  métastases  médullaires  ou  méningées.  Bailey  et  Cushj®? 
ont  émis  l’opinion  que  ces  tumeurs  pourraient  provenir  de  la  proliférai-’ 
des  médulloblastes,  homologues  des  spogioblastes  primitifs  de  De  Cast’’® 
et  des  cellules  indilTéreutcs  de  Schaper. 

Les  médulloblastomes  ne  .sont  cependant  pas  toujours  envahissa®!'®®’ 
et  dans  l’un  de  nos  cas  (cas  2)  la  tumeur,  si  elleest  intimementliée  au 
cher  du  IV®  ventricule  où  elle  a  pris  naissance  l’a  poussé  en  refoula® 
substance  blanche  du  cervelet  dont  elle  se  sépare  nettement. 

(1)  l’iiul  Maiitin.  1,0  Li'nitcinfiiil,  cliirurgicnl  clos  gliomes  cavitaires  de  l'encép®® 

Arch.  Iranco-hclurs  de.  chirurgie,  tome  XXVI,  pp.  807-847,  1923.  .  io2l’ 

(2)  liAir.cY  et  (lusiiiNo.  Tumors  of  lhe.  Glioma  Group.  I.ippineol,.  l’liiladelphi®i  ugp. 

(3)  Alexander  Maiiuciig  et  HiiiciiNtin.  Ihuidburd  der  J\cur.  des  ohres,  vol.  Bb 
IV,  Iterlin,  192»;. 
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Les  médulloblastomes  ont  jusqu’à  présent  été  considérés  comme  inex- 
^irpables  ;  cependantdushing  (1),  dans  ces  derniers  temps,  en  a  extirpé 
plusieurs  avec  succès. 

Ln  certain  nombre  de  cas  ont  été  favorablement  influencés,  au  moins 
pendant  uncertain  temps  par  la  radiothérapie  profonde. 

Lne  autre  variété  de  gliomes,  le  gliome  cpendymaire,  se  rencontre 
<=u«imunément  au  niveau  de  la  région  que  nous  étudions  ;  c’est  une  tu¬ 
teur  qui  n’est  pas  très  fréquente  :  elles  ont  tait  l’objet  d’études 
e  Muthmann  et  Sauerbeck,  Mallory,  et  plus  récemment  de  Bailey  et 
®  Tetsuichi  Kiyobara. 

Les  statistiques  de  Cushing  comprennent  25  cas  seulement.  Nous  en 
uvons  nous-mêmes  rencontré  un  cas  où  nous  avons  extir])é  la  tumeur 
P''esque  complètement  (cas  'J). 

1 Â  •’^ucontrera  souvent  en  cet  endroit  des  gliomes  relativement  plus 
'ns  du  groupe  des  astrocytomes  :  ceux-ci  se  localisent  un  peu  partout 
^•is  le  cerveau,  et  si  une  majorité  se  rencontre  au  cervelet,  c'est  plutôt 
""e  tumeur  des  hémisphères  qu’une  tumeur  médiane. 

Les  papillomes  des  plexus  choroïdes.  —  Les  papillomes  des  plexus  cho- 


■•oïdes 


sont  considérés  comme  très  rares.  L.  Davis  et  H.  Cushing  (2) 


(1925)  en  ont  publié  Gc-as  et  ilsn’acceptentcommecas  a'uthentiques qu’une 
"'Jgtaine  de  cas. 

l’article  de  Bondel  et  Ciunet  (3), du  service  de  PierreMarie,  qui 
'érent  deux  cas  personnels  et  relevèrent  36  cas  dans  la  littérature, 
seul  article  important  est  celui  de  Davis  et  Cushing.  Quelques  cas  isolés 
^  été  publiés  isolément  par  Weygandt  (4),  Goodhart  (5)  et  Lorenzini  (6). 
g  (^)  Knnest  Sachs  (8)  ont  chacun  publié  un  cas  où  la  tumeur 

„  '  enlevée  chirurgicalement  avec  succès. 

'  envers  en  a  publié  également  un  cas. 

Tout  r 


1^'és 

tumeurs 


'  récemment  Ivan  Bertrand  et  Medahovitch  (9)  en  ont  étudié 
complètement  un  cas,  et  ils  insistentsurl’énucléabilitéparfaite  de  ces 


cjn’ils  proposent  d’appeler  adénome  kystique  cpendymo-choroï- 

elles*  unt  macroscopiquement  une  forme  arrondie  ou  ovalaire, 

nettement  séparées  du  tissu  sain  et  leur  énucléation  est 

tés  ^*^'^°**^®P''ïucinent,  elles  sont  formées  d’une  série  de  microcytes  limi- 
’’  une  double  rangée  de  cellules  épithéliales  (voir  figures). 

1^1  Lommunicaliou  personnelle. 

tor.  cil. 

19l0  et  Glunist.  .Irc/i.  (/c  met/,  exp.  e(  (i’anal.  palh.,  vol.  XXII,  p.  379,  41 1 , 

Lrn/sc/i  mcd.  Woduischer,  voi  Xl.IlI,  p.  797,  1913. 

(6)  Lon CJuy-s  //or.s„.  Rep.,  vol.  I.XIX,  p.  219-222,  1918. 

(7  «ce.  di  Chili,  p  dio  /.,  vol.  I.XIX,  705,  749,  1922. 

S*^)  E  ^^'^chen  med.  Wr.hn.  vnlbb.,  p.  071.-678,  1919. 

Ivan  r"'*’  ^''■c/i.  of  Nmrol.  Psijeh.,  vol.  V,  p.  378-362,  1922. 
tiu  ^vyUTRAND  el  Medahovitch.  Adénome  kvslique  du  IV*  venir.  Rull.  de  VAss. 
oancer,  vol.  XIII,  p.  330,  1924. 

î'Runoi.oGiQUK.  —  T.  Il,  s»  3,  sEPTiiMimE  1928.  31 


LUDO  VAi\  BO.GAERT  ET  PAUL  MARTIN 


Vjes  tumeurs  sont  donc  bénignes  et  doivent,  quand  elles  sont  reconnues, 
être  extirpées  et  donner  une  guérison  définitive. 

Cependant,  d’après  certains  auteurs,  ces  tumeurs  peuvent  être  parfois 
maligiKîs  ;  cette  question  a  déjà  été  agitée  autrefois  par  K.  Hart  (1),  et  toutré' 
cemment  lisser  (2)  apubliéuiuîas  de  carcinome  des  plexus  choroïdes;  cepeO' 
dant  la  description  donnée  ])ar  ce  dernier  auteur  n’est  [)as  très  convaincante 
et  la  malignité  de  la  tumeur  ne  nous  semble  pas  absolument  certaine. 

3“  Les  tuberculomes.  —  Allan  Starr  (18ü0)  a  {uiblié  (pie  30  %  des  cas 
de  tumeurs  de  l’enfance  étaient  tuberculeuses  ;  en  réalitf’^  cette  proportion 
est  bien  moindre  en  tout  cas  actuellement. 

Dans  la  suite,  d’autres  auteurs  ont  publié  des  statistiques  où  le  pourcen* 
tagede  tuberculomes,  sans  attcindrcHe  chilïre  d’Allan  Starr,  est  cependant 
très  élevé.  Dans  les  dernières  annéc's  cejicndant  les  statistiques  com* 
portent  une  pro])ortion  bien  moindre  de  tuberculomes  ;  la  statistique  d® 
Tooth  (3)  portant  sur  .300  cas  de  tumeurs  mentionne  2,8  %  de  tubercU' 
lûmes. 

'tout  réceinmcnt  Van  Wagenen  (1)  a  jiublié  le  matériel  de  tuberculome* 
deCashing;sur  1.000  cas  de  tumeurs  vérifiées,  il  n’ya  (jue  14  cas  de  tuber* 
culomcs,  soit  1,4  %  de  tumeurs.  Il  est  important  de  signaler  que  les  tuber 
culomes  sont  en  réalité  relativement  rares  et  que  le  gliome,  au  contraint 
est  beaucoup  plus  fréquent.  En  elïet,  les  tuberculomes  sont  d’un  pronosOC 
infiniment  plus  mauvais  que  les  gliomes  ;  il  est  rare  que  l’on  en  ait  enle'' 
sans  amener  comme  conséquence  une  méningite  tuberculeuse,  et  rnêmorr®® 
opération  palliative  ne  donne  dans  ces  cas  qu’une  survie  bien  courte* 

Les  tuberculomes  ont  comme  siège  de  prédilection  le  cervelet,  surto 
chez  l’enfant  ;  sur  1 7cas  j)ul)li('^s  par  Van  Wagenen,  14  cas  étaient  locau»_ 
au  cervelet  ;  cei)endaut  le  tuberculome  siège  généralement  dans  les  héirir 
sphères  cérébelleux  et  un  seul  tuberculome  se  prolongeait  dans  le  IV® 
tricule. 

4"  Les  tératomes.  -  -  Nous  lerons  entrer  dans  cette  catégtjrie  les 
tcatornes,  les  kystes  épidermoïdes  et  dermoïdes,  les  tumeurs  perlees 
Cruveilhier.  Ce  sont  évidemment  des  raretés  et  nous  ne  les  mentionne 
ici  ({ue  parce  que  le  IV®  ventricule  semble  être  leur  siège  de  prédilect*^’® 

Nous  en  avons  observé  personnellement  un  cas  (cas  n®  10). 


Parmi  les  cas  anciens  il  est  un  cas  de  Dumeril  j)ublié  par  Cruve 


ilhiefi  ■ 


un  cas  de  Spillman  et  Schmidt,  un  cas  de  Cushing  publié  par  Bailey  l  ' 
un  cas  publié  ])ar  Jacob  (6),  un  cas  tout  récent  de  Gordg  (7). 


(I)  K.  Haut.  Arcli.  jür  Psycli.  u  Nervech.,  vol.  47,  p.  730-771,  1010. 

(‘3)  A.  lissER.  f.c.s  carcinomes  du  plexus  clior  dde  du  P  ventricule.  ralù®' 

(3)  Tooth.  Somm  (i1)S<m'v  atimis  lai  tlio  f'niuth  and  survival  period  of  intrac 
timiors.  Itrnin,  vol.  XXXV,  p.  81,  1912. 

(4)  Van  Wac.unbn  W.-P.  Tub(;rculoma  of  the  Uraia.  /[rrti.  of  Neurol,  a.  R  y 

vol.XVll,  p.  .57,  1027.  .  390' 

(5)  P.  Bailey,  Bniveilliier’s.  Tumeurs  pcrliics.  Sun/.  Gi/n.  Œsl.,  vol.  XXb  P- 

401,1920.  ■ 

(U)  Jacoii.  Sobre  Inmores  leraloyenicos  del  errebro  (a  proposilo  de  un 
conducto  de  Syluio).  l.ibro  on  honor  de  Rainon  y  cajal,  tome  II,  paj^e  415,  /• 

(7)  ÜENEs  üoniiïo.  Ueber  ein  IJermoïd  des  IV"  Gehirnveutrikels.  Frankf, 
Palhologie,  vol.  35,  105-273,  1027. 
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es  cas  ne  sont  pas  très  frequents,  mais  il  est  important  de  connaître 
existence  ;  on  les  reconnaîtra  aisément  à  leur  aspect  macroscopique, 
comme  ces  tumeurs  sont  généralement  énucléables  on  pourra  enregistrer 


®  beaux 


succès  opératoires. 


eur  histologie  est  très  variable  ;  on  peut  yrencontrer  seulement  des  for¬ 
mations  épidermiques  et  aussi  des  dérivés  du  derme  et  même  des  muscles 
du  cartilage,  de  l’os,  des  formations  salivaires, 
une  séreuse  basilaire.  —  Donnera  souvent  le  change  pour 

de  la  ligne  médiane,  car  la  symptomatologie  est  dominée  par 
séquilibre  liquidien  et  les  troubles  cérébelleux  sont  localisés  au 
•nembre  inférieur. 

Lal  (1)  61^  a  analysé  33  cas  provenant  de  la  clinique  de  Cushing. 

c  ure  des  observations  est,  au  point  de  vueoùnous  nous  plaçons,  par- 
dans  suggestive.  L’évolution  a  été  le  plus  souvent  brusque  comme 

la  cas,  et  dans  tous  les  cas,  sauf  un  ou  deux,  nous  avons  pu  retrouver 
symptomatologie  cérébelleuse  que  nous  avons  décrite  plus  haut, 
cïi  avons  rencontré  tout  récemment  un  cas  que  nous  n’avons  pas 
dans  cette  étude. 

ind"  regarde  la  méningite  séreuse,  l’opération  est  également 

et  de  diagnostic  pourra  rarementêtrefaitavant  l’intervention, 

^8ard  ponction  lombaire  serait  une  dangereuse  thérapeutique  eu 

cas  *^°mcement  des  amygdales  cérébelleuses  qui  existe  dans  tous  ces 

si  les  tumeurs  de  la  région  du  IV®  ventricule  sont  de  structure 
Ujjg  J  .  nous  estimons  que  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  on  trouvera 
des  ri5  •’cïativement  favorable  et  qu’on  pourra  espérer  de  la  chirurgie 
®oltats  très  encourageants. 


Thérapeulique  chirurgicale. 

longjj^^P^^^bions  sur  la  fosse  cérébelleuse  sont  des  interventions  difficiles, 
c®!  laborieuses,  surtout  si  elles  comportent  l’exérèse  d’une  tumeur, 
^dvité  locale,  la  position  assise  en  ont  certainement  diminué  la 

à  Pur  facilité  l’exécution; néanmoins  ce  ne  sont  pas  là  des  opérations 
à  la  légère. 

lé  CPP.  globale  du  Cushing,  sur  un  total  de  .b44  interventions  sur 

Vqh  g-  astiques  européennes  sont  loin  d’être  aussi  favorables.  Celle  de 
Vigg^  (1921)  signale  56  %  de  mortalité  (Marburg  et  Ranze)  (2), 

de  accuse  50  %  de  mortalité  dans  28  cas  de  tumeurs 

Lg  .  ®  postérieure  opérées  par  divers  chirurgiens. 

^'*ïue  a  nécessairement  une  grande  influence  sur  la  mortalité 
I  cependant  une  application  erronée  des  indications  opératoires 


iJ'J  G. 


Geiieralizcd  cislernal  arscchnoïditis  simulating  cerebcllar  tu 
Îo(®arb,,  ®^“acut  and  eiid-rcsults.  Arch.  of  Surg.,  vol.  IX,  p.  95-1  liJ,  1924. 

'  '’>ggo  g  **■  ^cc/i.  fur  Iclin.  Chirurgie,  Band  116,  p.  96,  1921. 


Paris,  Masson,  1921,  p.  220. 


482 


LUDO  l',hV  nOGAEHr  HT  PAUL  MAIITIN 


peut  faire  beauoou])  plus  de  dégâts  qu’une  technique  médioere  ou  mauvaise. 
Pour  ap])uyer  notre  assertion  nous  citerons  les  cliifîres  fournis  par 
fjcliman  (1)  :  dans  27  cas  vérifiés  de  tumeurs  du  cerveau  prises  erronément 
])our  des  tumeurs  du  cervelet,  la  mortalité  opératoire  a  atteint  59,2  %< 
alors  que  la  mortalité  globale  dans  la  même  clinique  s’élève  à  16  %• 

L’exploration  de  la  loge  cérébelleuse  (2)  unilatérale  a  été  tentée  d’abord 
jiar  des  procédés  à  volet  ostéoj)lastique  par  Emy  et  Jeanne  (1898),  Duret 
(1908),  Krause  (1903),  ])ar  volet  bilatéral  (Krause  et  Duret).  Les  procédés 
à  volet  ont  été  universellement  abandonnés,  etactuellemcntla  plupart  des 
cJiiriirgicns  emploient,  moyennant  l'ertaines  modifications  de  détail, 
tecbni(pie  de  craniectomie  bilatérale  sous-musculaire  (Cushing,  1905,Meyeb 
1908,  Leccne,  1909). 

De  Martel  a  favorisé  l’exécution  de  cette  technique  et  en  a  diminué  les 
ristpies  en  préconisant  la  ])osition  assise  et  l’anesthésie  locale. 

Ce  procédé  consiste  à  pratiquer  une  incision  en  arbalète  à  dissocier  1®® 
muscles  du  cou  sur  la  ligne  médiane  et  à  les  couper  au  niveau  de  leU®® 
insertions  sur  l’écaille  de  l’occipital.  Le  temps  d’approche  est  long  ® 
parfois  fort  sanglant  ajirès  la  craniectomie  et  l’exérèse  éventuelle  de 
tumeur  ;  la  suture  de  la  i)laic,  qui  doit  être  particidièrement  ininutieus® 
pour  éviter  la  hernie  cérébelleuse  etles  fistules  de  liquide  céphalo-rachidi®’^' 
est  longue  et  laborieuse. 

Pour  les  tumeurs  du  IV^  ventricule  nous  avons  songé  à  employer^ 
))rocédé  simplifié  qui  a  donné  satisfaction  à  Towne  (3).  Ce  procédé  consi®*'® 
à  taire  uniquement  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  à  recliner  latéral® 
ment  les  muscles  et  à  les  maintenir  écartés  par  un  écarteur  automati^**®' 

L’exécution  de  ce  procédé  prend  beaucoup  moins  de  temps,  il  est  nn 
uiment  moins  clKupiant  et  son  application  poiirrail,  réduire  de  beauconp 
la  mortalité  opératoire. 

Nous  ne  l’avons  enqiloyé  (£ue  sur  deux  niabules.  Chez  le  premier, 
ailolesccnt,  nous  avons  |)u  pratiquer  une  craniotomie  décompre®®'')* 
sullisante  chez  le  se(;ond,  un  adulte  très  musclé,  nous  avons  été  fort  g®" 
et  avons  dû  brancher  une  incision  transversale  sur  notre  j)remière  incis*®'' 

Il  est  possible  qu’avec  un])euj)lus  d’expérience  de  ce  procédé  et  quelle 
modifications,  nous  pourrons  l’appliquer  plus  spécialement  dans  „ 

aux  tumeurs  du  1  V“  ventric.ule.  Nous  ne  pensons  pas  cependant  qu’il  pu' 
jamais  remplacer  dans  tous  les  cas  leprocédéavec  incision  en  arbalète  fi 
permet  certainement  une  (ïxphn-ation  plus  large  du  cervelet  et  surtoU 
l’angle  i)onto-cérébelleu.x. 

Les  tumeurs  de  la  lignemédiane  sont  celles 
quemment  et  le  plus  précocement  une  hernie 
dans  le  l.issii  occipital  ;  il  est  toujours  néces: 


([ui  occasionnent  le  plu®  ^ 

des  amygdales  eérébelleU®^^ 
saires  dans  ces  cas.  d’enle 


(1)  Luhmann.  Zur  Ki'ago  der  Operation  niorliilitat  l)6i  subteiitoriulcn  tuniorcn. 
fur  klin.  Cliirurnie.  Band  143,  lleft  3/4,  pp.  552-573,  192ü. 

(2)  Paul  Mautin.  La  trépanation  de  la  loge  du  cervelet.  Arch.  Prancü-UcUjc 
riirgic,  t.  XXVI,  p.  557,  574,  1928. 

(3)  L.  B.  Townc.  Kxploration  of  the  c('rel)cllum.  Surg.  Ogn.  Obsl.,  vol. 
pp.  204-200,  1920. 
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J®*‘c  postérieur  de  l’atlas  et  parfois  même  de  l’axis,  pour  pouvoir  relever 
®  partie  inférieure  du  cervelet  et  explorer  le  IV®  ventricule. 

L  exérèse  de  la  tumeur  devra  se  faire  par  dissection  prudente  et  non  au 
comme  ont  tendance  à  le  faire  des  chirurgiens  généreux. 

On  devra,  si  l’état  du  malade  ne  le  permet  pas,  remettre  l’exérèse  de  la 
nieurà  un  second  temps  opératoire,  et  cette  pratique,  si  nous  ne  préco¬ 
nisons  pas  de  la  systématiser,  nous  a  donné  dans  un  de  nos  cas  (cas  9)  un 
succès  opératoire. 

Oes  tumeurs  du  IV®  ventricule  devront  avant  tout  être  opérées  très  pré¬ 
cocement  car  les  malades  porteurs  de  tumeur  localisée  à  cet  endroit  sont 
v  ®  *îne  tout  autre  menacés  d’une  mort  rapide  ou  subite  par  compression 
onlbaire. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  16  juin  1928. 


Présidence  de  M.  Bregman 


Epilepsie  et  tétanie,  par  J.  Morawii;c.ka.  {(Uinique  neurologip^ 
du  Prof.  Orzechowslri.) 

Il  s’agit  d’im  garçon  de  15  ans,  présentant  des  symptômes  d’épilepsie  grave.  L®* 
aeeès  débutent  par  le  memln'e  inférieur  gauehe.  En  faveur  de  son  caractère  organifl'*®' 
à  côté  de  l’exagération  des  réflexes  rotulien  et  achilléen,  du  signe  de  l’éventail  et  p®® 
fois  du  signe  de  Babinski  spontané  du  côté  gauehe,  plaide  une  vaste  dilatation  du  ve® 
tricule  droit,  constatée  par  l’encéplialograpliie.  I.es  accès  convulsifs  apparaissent  so 
ifuand  le  malade  ebange  brustiuemenl  de  posilion,  de  l’horizontale  à  la  verticale, 
ipiand  il  se  met  subitement  en  marebe  ou  ipi’il  appuie  plus  fortement  sur  son  pied 
elle.  A  côté  de  l’épilepsie  le  malade  présente  des  accès  de  tétanie  avec  son  enseii* 
symplomatifiue  complet  cl  très  prononcé,  l’cndant  l’iiypervenlilation,  les  contractur ^ 
et  les  paresthésies  tètaniriues  se  présentent  avec  plus  d’intensité  du  côté  droit,  cout 
reinent  à  ce  qu’on  pourrait  prévoir.  Après  l’insuniation  d’air  dans  le  crâne  il 
nue  hyperkinésie  du  membre  inférieur  gauche  et  <lu  tronc,  se  rapprochant  des 
ments  bradykinésiques  avec  élément  de  torsion  surajouté,  et  qui  dépend  manif® 
ment  des  influences  psychiques.  Si  l’on  tient  compte  des  symptômes  constants  j, 

par  le  malade,  à  savoir  de  la  lenteur  de  scs  mouvements  et  de  la  pauvreté  de  sa  tt*’,  ^ 
ifue,  on  arrive  à  la  conclusion  que  l’insufflation  de  l’air  a  mis  en  évidence  une  1® 
des  noyaux  de  la  hase,  qui  était  jus([ue-là  presque  latente. 


Trois  cas  de  polyglobulie  essentielle  (vraiej  et  symptornati?'^®’ 

par  MM.  E.  Herman  ci  .).  I’inczewski  (t/tt  Service  des  maladies  nervs^ 
à  riiûi)ilnl  Czijsle,  Varsovie.  Mcdcciti-dml'  :  E.  I''lalai0. 


Malade  Szag.  D.,  54  ans,  est  entré  dans  le  service  le  '.fS  mai  1928.  Depuis  2 
alTaiblisscment  du  membre  supérieur,  qu’il  attribue  à  un  traumatisme  de  ce  membre  ^ 
tant  de  4  mois.  Depuis  4  ans,  sensation  de  eompression  dans  le  creux  épignstritlbe' 
l’examen  on  constate  alors  une  hyi)ertropbie  de  la  rate  ( i:i  x  20  cm*). 
de  la  rate  en  avril.  ObjecUvcjne.til  :  coloration  de  la  peau,  surtout  à  la  face  et  aux  meiR 
brune  cyanotique.  Poumons,  normaux.  Cœur,  limites  normales.  Bruits,  sourds.  PoR 
Tension  artérielle,  125  /85. 1.n  raie,  s’étendant  jusqu’à  la  ligne  médiane  et  à  4 
doigt  au-dessous  du  rebord  costal,  est  dure,  à  bords  irréguliers,  à  surface  lisse- 


â  3 


<  de 


es,  lisse.  .Saiifi  ;  Ilb,  112  %  (Sahli), 

ges,  8.030.000  ;  globules  blancs,  3.900  ;  N.,  72,5  %  ;  I,.,  23,5  %  ;  Irans.,  3  %  ;  eos-,  ^  ' j, 
Second  examen  :  globules  rouges,  9.440.000.  Sédimentation,  ralentie.  Coagu 
rahmlie.Bonlet-Wassermann  dans  le  sang  et  le  L.  G. -H.,  négatifs.  Urines, 


Tension  du  L.  G.-R.,  200  (Glande).  !..  G. -R.,  normal,  lia 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux  et  périostés 


n  neuroloe/ique,  :  parésie 
ce  côté  ;  affaiblissement 
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'^flexes  cutanés,  Rossolimo  positif.  Troubles  de  lu  sensibilité  gnostique  de  la  main 
foile.  Tremblement  de  la  main  droite  à  grande  amplitude.  Congestion  des  papilles. 
*  sence  de  fièvre,  d’éosinophilie,  d’hypertrophie  des  ganglions,  plaide  contre  la  lym- 
ogranulomatose  ;  l’absence  d’ictère,  d’ascite,  la  valeur  fonctionnelle  normale  du  foie, 
tuh  contre  la  cirrhose  de  Hanot  ;  l’aspect  de  la  rate,  contre  une  tumeur,  ou  la 
y  ^cculose.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  polycythémie  rouge  mégalosplénique  du  type 
Les  troubles  nerveux  dépendent  des  nombreux  foyers,  produits  probablement 
vj  *'*'Pomboses  globulaires  des  .petits  vaisseaux  par  suite  de  l’hyperglobulie  et  de  la 
C6té°***^*^  ^®hguine  augmentée.  Pour  la  multiplicité  des  foyers,  plaide  l’hémiparésie  à 
tremblement  qui  dépend  des  ganglions  de  la  base  (corps  strié). 

2»  pendant  nous  présentons  2  autres  cas  : 
léth  tJaw.,  26  ans  ;  cyanose  depuis  l’enfance,  dyspnée  ;  en  1921,  encéphalite 

gique  avec  parkinsonisme  et  polyglobulie  symptomatique  due  à  une  lésion  car- 
3"*m^  ^'^°*^®Llement  congénitale. 

et  '  P  ® ^^'îuml.,  45  ans,  avec  polyglobulie  symptomatique  due  à  l’emphysème 
hypertrophie  du  système  lymphatique. 


Syndrome  migraino-tétanique,  par  M.  W.  Sterling. 

gfave  garçon  de  9  ans  atteint  depuis  3  ans  1  /2  d’accès  violents  de  migraine 

®®c®nipagnés  parfois  d’une  légère  ptose  gauche.  Au  mois  de  février  de  cette  année, 
•'Migraine  a  été  précédé  pour  la  première  fois  de  fourmillements  des  doigts  et 
*Chgés  spasmes  tétaniciues  des  doigts,  extrêmement  douloureux  et  pro- 

sjQjj  heures  1  /2).  Le  même  accès  était  accompagné  d’un  état  transitoire  de  confu- 
trice  obnubilation  partielle  de  la  conscience,  avec  excitation  psychomo- 

p]yj.  ®*hnésie  consécutive  totale.  Les  paroxysmes  de  tétanie  se  sont  répétés  encore 
L’exa'^''*  tantôt  accompagnés  d’accès  de  migraine  tantôt  indépendamment  d’eux, 
cés  [  objectif  décèle  les  phénomènesde  Clivostek,  do  Trousseau, d’Erb  très  pronon- 
'^’uned  musculaire  au-dessous  de  0,5  M.  A).  L’épreuve  de  l’hyperpnée,  même 

des  (1  •  courte  (5-6  minutes),  provoque  facilement  des  contractures  tétaniques 

Le  cas  "  jirolonge  l’épreuve,  il  s’installe  parfois  un  accès  de  migraine. 

Par  P  appartient  à  une  modalité  particulière  de  la  migraine,  qui  a  ôté  délimitée 

Coippi-'*  ®'^‘’  le  nom  du  sjindromc  migraino-lélaniiinr,  11  s’agit  des  cas  de  migraine 
à  la  *^3nWt  d’une  tétanie  latente,  tantôt  de  crises  de  tétanie  manifeste,  évoluant  . 

observ  accès  de  migraine  ou  tout  à  fait  indépendamment  d’eux.  Dans  plusieurs 

coiajp  j*'^*'*  constater  des  phénomènes  accessoires  de  nature  pluriglandulaire, 

*^®  Par^  addisonisme,  diabète  insipide,  etc.  Se,  basant  sur  les  expériences 

^armant  '^''‘’‘'*®®*’”®a'c  partielle  chez  les  animaux  suivies  de  Ulanie  latente  et  se  trans- 
®®hime  fie  tétanie  manifeste  sous  l’influence  de  facteurs  pathogènes,  surajoutés 

mor  et  Thalcr),  injections  d’extrait  placentaire  (Fromc), 

®'agitda  '^'®*'‘’°Phie,  de  tuberculine,  d’ergotine  (UuOinger),  l’auteur  suppose  qu’il 
d’unedf'îi',®  syndrome  analysé  d’une  diathèse  tétanique  accentuée  par  les  manifestations 
Ainsi  dap  ^^urotnxique  d’origine  endocrine  comme  base  pathogéniquode  la  migraine, 
"^yser  ie'a  P®lhogénie  endocrine  de  migraine,  à  côté  des  facteurs  déji’i  connus  de  la 
Plière  fn-  ^  *  ^HP'^hi/se,  de  la  thyroïde  et  des  ytandes  génitales  se  manifeste  pour  la  pre- 
dtnnT  l’fH'ticipation  d’u 
parathyroïdes. 


ivelle  composante.  V insuffisance  conslilulionnelle 


gj.  d’un  cas  de  tumeur  cérébelleuse  et  de  ses  radio- 

’^îit  d  où  1©  lipiodol  a  été  injecté  au  sein  de  la  tumeur  du  id- 
U  malade,  imr  M.  F.  Simchowicz  (Dti  servire  des  maladies 

Le  4  dé 

®^Phalégg'^'''^*^'’®  '‘127,  j’ai  constaté  chez  un  garçon  de  4  ans,  souffrant  depuis  G  mois  de 
®vec  vomissements,  une  stase  [)a()illaire  tiilatérale,  du  nystagmils  à  gauche,' 
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une  (lémniTlie  asynergiqiie  cl,  un  sij;nc  Irès  rai'c,  à  savoir  reiri|)rosloL()nus.  Le  16  décem' 
lire,  le  I)'’  Goldstein  effectua  une  décompression,  et  après  la  découverte  de  la  dure-mè^ 
proéminant  au-dessus  de  l’iiémisphère  cérébelleux  gauclie,  il  [lonclionna  les  deux  hérnis- 
sphères  et  a  extrait  du  liffuide  xanthoclirornique,  dans  lequel  nageaient  des  particulBSi 
dont  l’examen  immédiat  a  fait  constater  qu’il  s’agissait  d’un  gliome.  Après  l’opération 
et  une  série  d’irradiations  par  les  rayons  X,  il  apparut  une  légère  amélioration  ;  qucKfu*® 
semaines  après  son  état  empira  de  nouveau.  On  décida  une  opération  radicale,  mais 
avant  do  l’elîoctuer,  nous  avons  voulu  nous  renseigner  sur  la  profondeur  du  kyste, et  1® 
10  mai  1928,  on  injecta  10  cmc.  de  lijiiodol  dans  l’Iiémisphèro  cérébelleux  gauche  a  tr® 
vers  la  peau  et  la  dure-mère.  Nous  avons  voulu  faire  évacuer  le  lipiodol  après  la  radio¬ 
graphie  le  lendemain,  mais  les  parents  ont  enlevé  l’enfant,  le  ramenant  seulenien 
10  jours  après.  Le  21  mai,  loi)'’  Goldstein  l’opéra  en  position  assise  sans  anesthésie 
générale.  Après  le  reversement  de  la  dure-mère  et  l’incision  horizontale  de  l’hémis¬ 
phère  cérébelleux  gauche,  il  s’écoula  du  kyste  la  masse  jaunâtre  du  lipiodol  ;  le  lendemain 
l’enfant  déci'da,et  à  l’autopsie  on  a  pu  constater  une  forte  dilatation  des  ventricules  la 
téraux  et  0»,  remplis  de  liipiide  céphalo-rachidien.  Toute  la  partie  centrale  de  l’hémi 
sphère  cérébelleux  gauche  et  la  partie  avoisinante  de  celle-ci  de  droite  ont  été  envahie 
par  un  grand  gliome,  qui  arrivait  en  bas  juscpi’au  bulbe.  Le  kyste  occupait  une  pe“^^ 
partie  du  gliome  et  était  rempli  d’un  caillot  sanguin.  Les  radiographies  faites  après  1  in 
jection  de  lipiodol,  après  son  évacuation,  et  sans  lipiodol,  ont  montré  que  le  lipiodol  H 
pas  seulement  rempli  le  kyste,  mais  pénétra  aussi  à  l’extérieur  de  la  tumeur  sous  foe® 
de  gouttes  ;  mais  on  n’en  trouve  point  en  dehors  du  cervelet,  dans  le  tissu  sain.  G® 
expérience,  bien  supportée  par  l’enfant,  suggère  l’idée  qu’on  [lourrait  peut-être  se  reii 
soigner  sur  les  limites  d’une  tumeur  à  l’aide  d’injection  lipiodolée  au  sein  du  ti 
néoplasique,  chose  probablement  importante  [unir  la  chirurgie  et  surtout  pour  laneu 
chirurgie. 


Syndrome  de  spasme  de  torsion  avec  une  syncinésie  spasmodi?*® 
particulière  dans  le  parkinsonisme  encéphalitique,  fiar  M. 
.StLIU.ING  f‘l  M*'o  S.  IlOSENIir.lIM. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  H  ans  qui  a  été  atteint  il  y  a  ii  ans  d  une  encéphalite  épidé¬ 
mique  consistant  en  insomnie  tenace  suivie  de  crises  léthargiques  et  d’excitation 
lente.  Depuis  ce  temps,  transformation  complète  du  caractère  <tu  malade  qui  est  de 
insupportable,  agressif,  incapable  de  tout  effort  soutenu  et  a[iparition  de  mouvem 
sjjusmodiques  involontaires  do  la  colonne  vertébrale,  du  membre  supérieur  gauc 
en  partie  de  l’inférieur,  du  cou  et  de  la  mâchoire.  Actuellement  on  observe  des  tno  ^ 
ments  spasmodiques  presque  incessants  ((ui  con 
do  la  mâchoire  inférieure  ïivec  contraction  violente  des 


Actuellement  oi _ 

premier  lieu  en  un  nbaisse® 
ides  masticateurs  et  P  ^ 


buccaux  avec  décontraction  consécutive  après  quelques  secondes,  ce  ((ui  pro( 


)duit 


une 


ouverture  et  fermeture  do  la  bouche  se  répétant  d’une  manière  saccadée  et 
cycle  rythmique.  Ge  phénomène  excito-moUmr  (fui  rappelle  un  bâillement  P’’® 
est  toujours  accompagné  d’une  flexion  maxiina  de  la  tiUe  en  arrière  et  à  droite  et 
torsion  violente  de  la  colonne  vertébrale  dorsale  et  lombaire  ;  — ‘  '“'ttcin 


(hislonique.  Ces  di  ux 
avec  des  intervalles 
sont  imjjossibles  à  < 
laire,  d’exagération  i 
blés  respiratoiiais  ; 
le  cas  analysé  de  svi 
parkinsonisme  era-.cp 
syncinétique  et  perii 
et  des  muscles  du  co 
dans  le  cas  de  Crouzi 
rologie  do  Paris. 


Sd.  sp. 


■escfue  incessantes,  d’une  durée  cour^® 
elTectuent  toujours  simultanérnen^^^ 
sont  accompagnées  de  signes  d’hypertonie 
'Ibïxes  de  posture,  (h*  jdienomènes  de  la  roue  dentée,  d® 
isparaisscnt  compt(!tem(uit  [lendant  le  sommeil.  11  s’agit  ^ 
lie  spasme  île.  lursion  siimpliimnliipie.  comme 

. iteu® 


Lurue 


U  scie 


anente  des  mouvements  spasmodi(}ues  des  iti 
et  du  tronc,  ce  ijui  rappelle  beaucoup  le  sym,. 

I  et  iJeljas  présenté  à  la  séance  du  3  mai  1928  à  la  Société  de 


le  associf 
masticaf 


SOCIETES 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  de  Strasbourg. 


Séance  dn  7  juillet  192S. 


Troubles 


^act*  '***^*^**'''’  l’hisloiro  d’un,  lioinme  do  57  ans  qui,  neuf  ans  après  une 

Un  '■“cher  gauche,  a  vu  apiiaraître  une  maladresse  de  ses  extrémités  gauches 
aiale"^^  èbricuse  très  accusée.  On  trouve  chez  lui,  à  côté  d'une  paralysie  ta- 

j,ju*j^®P®***'odique  gauche  (très  ancienne,  antérieure  au  traumatisme),  une  surdité 
Un  '  ^''■'''flaxie  calorique  du  labyrinthe  gauche,  un  nystagmus  vif  vers  la  droite 

tendance  marquée  à  dévier  vers  la  droite,  sauf  une  po.sition  de  Romberg,  où  il 
*'*‘®ublé *^'1®  chute  vers  la  gauche.  Les  épreuves  cérébelleuses  sont  très  fortement 
P®nct'  ^  Aucun  trouble  pyramidal  ou  sensitif  ;  pas  do  stase  papillaire  ;  à  la 

i^i  ^ouibaire,  pas  d’hypertension,  mais  tlissociation  albumino-cytologique 

telle ** ^*’^*^  ®'Pumine).  On  pense  à  une  méningite  chrnniquo  de  la  région  ponto-céré- 
^®®  ®u  à  une  tumeur  de  la  même  région. 


cérélMlleux  vestibulaires  apparus  9  an 
crânien,  par  MM.  Barré  et  Mutz 


.  traumatisnae 


^térati, 


Dans 

Presque 


ions  particulières  des  réactions  vestibulaires  dans  les  polynévrites 
éthyliques,  jiar  MM.  Barré  et  Miîizuiin. 


cas  de  grande  polynévrite  éthyli(iue,  les  auteurs  ont  constaté  l’abolition 
Oe-  '*'*  nystagmus  post-rotatoire,  avec  troubles  do  la  reconnaissance  du 

à  ig  ,*^*^,*'*'®  rnt-alion.  A  l’arrêt  brusf|ue,  la  tète  dévie  fortement  dans  le  sens  opposé 
üe  nys)  ’®’^  y®n^  restent  immolidcîs  ou  cx(!cutent  quelques  rares  secousses 

‘'®tatoire^”"^*  direction  normale.  Cette  <liminution  importante  du  nystagmus  post- 
nature  ^  >’e-trouvéo  dans  trois  autres  cas  de  polynévrite  dont  une  sûrement  de 
plus  ^*‘‘1*'®-*  Des  autres  réactions  vestibulaires  sont  normales  ou  sont  à  un  seuil 


Dtat 


®'WH)inustalaire  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  chez  une  thalamique, 

par  MM.  Barré,  Ti:rracoi.  et  Liéou. 

'*''®  femme  de  60  ans,  atteinte  de  troubles  thalamo-capsulaires  gauches,  les 
epstatent  que  la  luette  est  déviée  à  droite  on  général,  qu’il  existe  une  hyper- 
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sensihiliU’i  l.actile  au  pharynx  et  au  voile  du  palais  gauches  etqu’enlln  la  paroi  du  ph®' 
rynx  réagit  au  tact  par  un  mouvement  de  rideau  vers  la  droite. 

Modifications  de  l’orbiculaire  de  l’œil  dans  la  paralysie  faciale  périphériîus 

sous  l'influence  de  l’irrigation  auriculaire  froide,  par  MM.  Lif.oii  et  SciiwoD- 

Les  auteurs  insistent  sur  les  jdiénomènes  qui  .suivent  l’épreuve  calorique  froide  àe 
Barany  autres  (pie  ceux  qui  concernent  la  slalicpie  des  yeux  (nystagmus)  et  du  corps 
{déviation  des  liras  tendus  et  Momliert,').  Ils  ont  constaté  le  diiclancliement  par  cette 
épreuve  des  crises  diverses  (sympathique,  émotive,  (ipileptique).  Dans  le  présent  tra¬ 
vail,  ils  attirent  l’altenlion  sur  un  petit  fait  d’intérét  O.  N.  O.  :  apn^s  l’irrigation  auri¬ 
culaire  froide,  ils  ont  observé  des  modifications  de  l’orbiculairc  de  l’œil  chez  trois 
paralysies  faciaux  péiriphériqucs  ;  dans  les  trois  cas,  le  malade  est  arrivé  à  fermer  pl“* 
facilement  et  plus  complètement  l’ieil  du  cOté  paralysé  ;  l’effet  dans  un  cas  a  été  du¬ 
rable.  11  est  intéressant  de  noter  que  l’orbiculairc  dans  trois  cas  était  intact  au  pointée 
vue  électrique. 


Myasthénie  bulbaire. 

MM.  li.\iiiié;  et  Ai.F.vNDAnY  pré, sentent  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  de 
myasthénie  bulbaire  atypique  parce  que  âgée  de  48  ans  et  présentant  des  douleurs  élorr 
ciput  et  aux  membres  supérieurs.  Ils  en  discutent  l’étiologie  toxi-infectieuse,  dys®** 
docrinienne  ou  néoplasique  et,  jiar  élimination,  admettent  la  première  hypoth^®®' 
Ilssoulignentlecaractére  des  réactions  vestibulaires.  Celles-ci  consistaient  en  un  retour 
deglobes  oculaires  en  position  im-diane  afirtis  quelques  secousses  nystagmiques  normal®®’ 

Conférence  :  Exposé  des  travaux  expérimentaux  de  Leidler  sur  la  physio^®^* 
vestibulaire.  par  .M.  .Vi.i  nsMOAnv. 

Cécité  bilatérale  brusque  de  cause  inconnue,  par  .\I.  Wnin. 

Un  cas  de  laryngospasme,  par  M.  'l’iinKACoi,. 

Troubles  pupillaires  et  liqpiide  céphalo-rachidien,  par  P. -A.  Dnr’.YFÙs. 

Nystagmus  latent  monolatéral,  par  Hunsi.oii 


Y.-C.  Ltfcou. 
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tracta  of  the  brain  and  cord.  Anatomy,  Physiology.  Applied  Neurolog^ , 
par  William  Kkilluh.  New-York,  the  Mac  Millan  Company,  1927. 

^  Cet  ouvrage  est  consacré  à  l’anaturaie  et  à  la  phjisiologie  du  système  nerveux  central. 

auteur  étudie  les  centres  corticaux,  les  voies  de  conduction  motrices,  sensitive.s, 
8ém’  envisage  les  applications  cliniques  des  données  anatomiques,  décrit  la 

aux  é  '*®'^euse  en  général.  Ce  volume  essentiellement  pratique  est  appelé  à  rendre 
Sou  **'  *®*'*'®  aux  médecins  de  nombreux  services.  li  est  regrettable  que  les  figures, 
*'‘’ap  petites,  soient  d’une  lecture  un  peu  difficile  ;  le  texte  est  d'ailleurs  exeel- 

CliOlUilïS  Guillain. 


.  Wologique  à  l’étude  de  1  a  neurologie  et  de  la  psychopatbologie; 

Un  de  la  fonction,  par  G.  Von  Monaicow  et  R.  Mounciir. 

gjj  ''a'ume  grand  in-S'  de  427  pages,  avec  44  figures  dans  le  texte  et  deux  planches 
eauleurs  hors  texte.  Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1928. 

*■81100**^  aavrage,  fruit  de  l’heureuse  rollaboration  d’un  savant  suisse,  dont  In  répii- 
alliéà  '^andiale,  et  d’un  psychiatre  fram;,ais,  doué  d’un  réel  esprit  scientifique 
herve  clinique  très  averti,  constitue  comme  une  pathologie  générale  du  système 

Paint  T  cunceplion  biolngique  de  ce  dernier.  La  préface  constitue,  à  ce 

règ^g  ®  un  véritable  manifeste.  Nous  sommes  étouffés,  à  l’heure  actuelle,  par  le 
lui  re  l'ynannique  dns  techniques  et  il  y  a  lieu  de  taire  aujourd’hui  la  part  qui 

^PPrend**^  ^  position  des  problèmes  généraux,  dont  l’histoire  de  la  médecine  nous 
'^’uilleu  pleine  de  fécondité  pour  la  recherche  technique  elle-même.  C’est, 

uonvie^j  ’  montre  avec  éviilcnce  le  dernier  cliapitre  de  cet  ouvrage,  dont  il 

®tre  a  ’  ”^®'Utenant,  d’indiquer  les  grandes  lignes  et  les  idées  directrices.  Il  no  saurait 
conngj  signaler  ici  les  aperçus  originaux  et  iirofonds  ainsi  que  la  richesse  des 

mises  en  rouvre  sur  toutes  sortes  de  points  en  anatomie  (humaine 
à  ®1’  physiologie,  embryologie,  etc...  Signalons,  à  ce  sujet,  seulement  que,  grâce 

^*''*'’®'’f’*’'‘iue,  les  auteurs  ont  su  faire  des  données  de  l’anatomie  un 
Physiiii  vivant  parce  qu’en  relations  constantes  avec  le  point  de  vue  de  la 

l’e'  ’^crmale  et  pathologi([ue.  Nous  signalons  particulièrement,  à  ce  point  de 
''®'Veux  recherches  originales  de  Von  Monakow  sur  l’embryologie  du  système 

^leits  de  ‘le  fort  belles  microphotographies,  provenant  des  riches  collec- 

■'^'•rivo '^*^'^*^**  l’Institut  d’anatomie  cérél)rale  de  Zurich. 

®'0n  maintenant  au  plan  de  l’ouvrage.  Après  une  Inlrnduction,  où  sont  expo.. 


‘190 


INA  [.Y  S  ES 


Méos  li's  nni  fK',((‘nsl,i(nios  les  plus ('ssonliclles  (lusystèmc  nerveux  humain  (émigration  do 
!a  l'onc.l.ion  vers  lirs  surhua^s  cenl.riiles  de  projection  et  d'association,  distinction  do  lo 
localisation  du  symptôme  (d  de  cidle  de  la  fonction,  localisation  chronogène  et  ses 
variétés,  mdioii  de  latence  et  de  seuil,  diascliisis,  etc...),  l’ensemble  du  livre  se  divise 
(m  deux  parties  : 

1"  I.' Inléijvaliiiii,  c’est-à-dire  l’apparition  progressive  et  sériée  dans  le  temps  des 
diverses  composantes  de  la  fonction  (partie  physiologique)  ; 

‘2"  Im  Dcxinlégralidii,  c’est-à-dire  le  travail  de  démolition  réalisé  par  les  tacteurswor 
hides  (régre.ssion  à  des  éléments  appartenant  à  des  périodes  antérieures  du  dévelop 
peinent,  Jnsqu’à  ia  i)ériode  tietale).  Dans  la  première  partie,  signalons  seulement  deux 
chapitres,  l’un  relatif  au  principe  d’auto-régulation  de  la  fonction  et  l’autre  relatif  e'* 
problème  de  la  causalité,  où  les  néologismes,  d’ailleurs  justifiés  quoiqu’un  peu  surpr* 
liants  au  premier  abord,  ne  doivent  pas  faire  oublier  l’intérêt  et  la  profonde  origina 
des  vues  |irésentées  d’ailleurs  avec  une  certaine  réserve.  Nous  pensons  qu’il  y  ®  ’ 

en  particulier  pour  l’étude  des  troubles  psychiques  (au  sens  large  du  mot),  de  nouve 
hypothèses  de  travail  d’une  réelle  fécondité. 

La  deuxième  partie,  de  beaucoiqi  la  plus  longue,  débute  par  la  distinction  des  Irou 
tniirpliolof/ùjues,  par  maïupie  congénital  ou,  cas  plus  fréquent,  par  solution  de  ce 
Milité  do  la  substance  nerveuse  et  des  Iroublen  sécréloirns  par  perturbation  fonctiea 
nelle  de  la  barrière  ecto-mésodnrmique  protectrice  du  cerveau,  et,  tout  particulière^ 
des  plexus  choroïdes  et  de  l’épcndyme.  Les  premiers  constituent  le  domaine  d® 
neurologie  et  les  seconds  celui  des  psycho-névrose  et  des  psychoses.  Il  ne  faudrai^P^^ 
croire  cependant  qu’il  y.  ait  pour  les  auteurs  une  séparation  absolue  entre  les 
ilomaincs.  .«Vu  contraire,  en  étudiant  la  pathologie  générale  de  l’hémiplégie,  de 
praxie,  de  l’agnosie  et,  dans  leurs  considérations  tout  à  fait  originales  sur  l’aph®  ’ 
ils  riqqiellent  constamment  rinfluence  des  facteurs  instinctifs  dont  l’étude  a  été  *  ’ 
fiour  elle-même,  dans  la  première  partie.  Héciproquement,  ils  gardent  un  contact  e 
avec  la  morphologie  et  s’élèvent  contre  les  considérations  de  la  psychologie 
dès  qu’ils  abordent  le  problème  des  psycho-névroses  et  celui  des  psychoses  (où  la  se 
[ihrcnie  fait  l’objet  d’un  chapitre  à  part). 

L’ouvrage  se  (ermine  par  l’étude  de  ce  ipie  les  auteurs  appellent  la  base  nio  P^^^ 
logique  des  troubles  sécrétoires  ou  barrière  ecto-mésodermique.  On  trouve  bb  ® 
un  exposé  magistral  des  ilonnées  relatives  à  l’anatorno-physiologie  des  plexus 
roïdes  et  une  conception  nouvelle  de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien, 
série  d’observations  anatomo-cliniques,  remarquablement  illustrées,  qui  ouvrent 
vues  très  suggestives  sur  la  |ihysio-|iathologie  des  psychoses.  ^ 

Kn  résumé,  excellent  ouvrage,  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  la  1® 
et  susceptible  de  rénover,  sur  beaucoup  de  [loints,  les  données  jusqu’ici  classiqu®®' 
Lmgnei.-Lavastixk- 


Contribution  à  l’étude  du  syndrome  oculo-moteur  tardil  de  l’encéphalit® 
démique,  par  .Ievn  Iîi.cm.  Thèsi:  de  Paris,  Arnette,  éditeur,  Paris,  1928‘ 

l’importance  des  troubles  oculaires  dans  rhlncéphulite 


s  [irohlèrr 


t  de  physiologie 


I  personnelles  constitue 


'  étude.  C® 
la  f®‘® 


même  temps  qu  “ 


mise  au  point  très  apiirofondie  de  cette  importante  questior 
contribution  originale  très  étendue  et  très  riche  de  faits.  ^ 

Il  y  a  lien  tout  d’abord  de  distinguer  les  troubles  oculaires  de  la  période  aig 
du  début  de  la  maladie,  le  plus  souvent  passagers,  et  les  troubles  tardifs  dont 
sionomie  est  infiniment  plus  com|dexe.  Le  sont  ces  derniers  que  l’auteur  P 
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ce  travail.  Les  conditions  d’examen,  et  en  particulier  l’exploration  de  la  muscu- 
ure  oculaire,  sont  minutieusement  (5tudi6es,  et  non  seulement  au  point  do  vue  sémôio- 
&ique,  mais  encore  au  point  de  vue  physiologique.  Les  troubles  de  la  musculature 
extrinsèque  sont  extrêmement  fréquents,  et  réalisent  soit  des  syndromes  perma¬ 
nents,  soit  des  syndromes  paroxystiques.  Un  fait  capital  se  dégage  de  leur  étude,  c’est 
atteinte  prédominante  des  mouvernenix  associés,  et  des  paralysies  de  fonclion,  et  au 
eontraire  la  rareté  des  atteintes  musculaires  ou  nerveuses  individualisées,  du  moins  dans 
^  nianitcstations  tardives  de  l’encéphalite.  Parmi  les  syndromes  i)ermanenls,  l’au- 
insiste  tout  particulièrement  sur  les  troubles  de  la  convergence,  qui  sont  exces¬ 
sivement  fréquents,  et  sur  les  paralysies  associées,  notamment  sur  le  syndrome  de 
naud  dont  il  fait  une  étude  extrêmement  complète.  Le  nystagmus,  la  brady- 
sie  oculaire  ont  aussi  leur  valeur.  Les  troubles  des  pupilles,  de  la  musculature 
finsèque  ainsi  que  des  paupières  sont  également  l’objet  d’une  description  précise, 
s  syndromes  paroxystiques  sont  particulièrement  intéressants  :  les  crises  oculo- 
^yres  toniques  ou  cloniques  sont  étudiées  avec  tout  le  détail  désirable.  Ces  crises  sont 
®Wet  extrêmement  importantes  à  préciser,  non  seulement  en  raison  des  troubles  de 
niotricité  oculaire  qu’elles  mettent  en  œu  re,  maisencoreen  raison  des  conditions 
®>es  de  leur  apparition,  des  troubles  névropathiques  ou  psychiques  associés,  des 
J  hies  nosographiques  qu’elles  posent  notamment  en  ce  qui  concerne  l’hystérie. 

■  'iniile  pas  en  effet  son  étude  audomaine  strictementophtalmologique.  Les 
leur  '''**^*  posent  les  troubles  oculaires  de  l’Encéphalite  sont  envisagèsdans  toute 
J  '^'Pleur,  et  avec  les  données  neurologiques  et  biologiques  qui  les  éclairent.  Des 
Z'"®®  bactériologirpies  et  des  inoculations  qu’à  faites  l’auteur  avec  son  maître 
ç  **  vessort  que  ces  manifestations  tardives  do  l’encéphalite  ne  doiventpas  être 

jo  comme  des  sé(iuelles,  mais  comme  les  manifestations  d’un  processus  tou- 

en  activité. 

du  ^t'ddc  physiologique  menée  grâce  à  des  examens  labyrinthiques,  et  à  l’étude 
faite  avec  M.  Bourguignon,  apporte  des  données  qui  sont  fortintéres- 
'i’une  pathogénie  du  syndrome  oculo  moteur  de  l’encéphalite  léthargiqe,  et. 

®  façonpius  générale,  surcertains  mécanismes  ayant  trait  aux  mouvements  a.ssociés 
paralysies  de  fonction. 

11.  liAIlUK. 


troubles 


''l’idémi 


Mentaux  chez  les  parkinsoniens  postencéphalitiques,  ijar  Mobert 
i^viuiiî,  Thèse  de  Lyon,  1927  (127  p.,  Impr.  Bosc  et  Hion,  Lyon). 

proposé,  dans  la  vaste  question  des  sé(pielles  mentales  de  l’encéphalite 


L’auteur  s’est 


’^'kinson. 


âque,  d’isoler  la  part  qui  revient  au  syndrome  bradykinétique  et  à  la  maladie  de 


àludi'**  *''**^’  ''  nécessaire  de  diviser  le  sujet.  Dans  un  premier  chapitre,  Darré 
rnuiu^. ®Lord  troubles  mentaux  que  l’on  observe  habituellement  au  cours  de  la 
fe^cg  ^^arkinson  :  la  bradypsychic,  lu  lenteur  de  l’idéation,  cette  sorte  d’indiffé- 
les  '*^^®®fivc  (pie  l’entourage  remarque  chez,  les  malades.  Il  passe  ensuite  en  revue 
laijjg  Psyehh|ucs  qu’on  rencontre  d’une  fa(;on  inconstante  au  cours  de  la  ma- 

luglj  *  ^®''kinson,  (|uelle  qu’en  soit  l’origine  :  les  changements  de  leur  activité  inteUec- 
qm  jg’^  ®  f®'^''  attitude,  l'indifférence  émotionnelle  et  affective,  tout  au  moins  relative 
qui  ev-  omlade  n’est  plus  ce  qu’il  a  été  ».  Buis,  il  examine  les  différences 

Poat«r,  l’aiiit  de  vue  mental  entre  le  parkinsonien  sénile  et  le  parkinsonien 

J'^aéphalitiquc. 

'•d®  l’on***^*^”**'  chapitre  est  consacré  aux  Irouldes  meninux,  assez  rares  cependant, 
Peut  rencontrer  à  la  période  initiide  et  à  la  période  d’état  de  l’affection.  Dans 
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la  premièiT,  on  Lrouve  do  In  confusion  mentale,  de  l’excitation  psychique,  de  l’insom¬ 
nie  ou  de  l’inversion  du  rythme  du  sommeil,  des  jjerversions  sexuelles  et  morales, 
à  la  période  d’état  de  la  maladie,  se  notent  les  mêmes  troubles  ainsi  que  des  bouffées 
déliranU^s  pcdymorphes  et  fiassafrères,  ilu  délire  mélancolique,  des  préoccupations 
hy])Ochondriaqu(îS,  des  craintes  vapues  de  persécution. 

Enliii  l’auteur  examine  diverses  questions  :  L’affaiblissement  intellectuel  existe- 
t-il  elle/,  les  grands  parkinsoniens  ?  Le  malade  peut-il  arrivera  la  démence?  Quels  sont 
les  rapports  ([ue  l’on  peut  établir  entre  les  démences  précoces,  d’une  part,  l’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  et  les  états  démentiels  rencontrés  au  cours  de  l’évolution  des  sy® 
dronies  parkinsoniens  ?  Quels  sont  ceux  ipii  existent  entre  la  ri^iidité  parkinso 
nienne  et  la  catatonie  de  la  démence  précoce,  ou  quelles  sont  les  différences  qui  1*® 

Les  troubles  mentaux  chroniipies  des  parkinsoniens  postencéplialitiques  se  divisent 
en  troubles  du  caractère  et  affaiblissement  intellectuel,  lequel  peut  aboutir  à  la  démence. 
T.cs  premiers  s’observent  surtout  chez  l’enfanl,  peuvent  s’accompapner  de  perv'ersions 
sexuelles  et  morales  surajoutées  à  l’irritabilité  et  à  l’impulsivité. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  syndrome  parkinsonien  durant,  chez  des  aduiteSi 
depuis  iilusieurs  années,  on  peut  observer  un  affaiblissement  intelleetiiel  considérablCi 
intéressant  toutes  les  modalités  do  l’activité  psychique  et  ea|iable  d’évoluer  vers 
véritables  états  démentiels.  Il  exisie  donc  une  ilfmenre  pnrlânsonimni’,  suscepti^'® 
de  .SC  rencontrer  chez  de  jeunes  sujets,  sans  aucune  relation  avec  les  démences  d  of* 
1,0116  \asculaire.  Cette,  démence  se  ilistiiiffiie  à  la  fois  par  sa  physionomie  cliuiqu®»  *** 
point  de  vue  psychiatrique,  et  par  les  situes  neurologiques  concomitants,  de  la  démeB®® 
précoce  type  Morel,  ou  de  l’hébéphréno-catatonic  de  Kraepelin.  I.’cxagération  d®® 
réflexes  de  jiosture,  les  divers  caractères  de  l’hypertonieparkinsonienne,  permettent^® 
la  différencier  d’avec  la  catatonie  de  Kahlbaiim  et  les  modilications  du  tonus  musC® 
laire  ou  des  attitudes  qui  l’acconqiapnent.  —  ^■asle  bibliographie. 


L’hystérie,  crises  et  séquelles,  jiar  H.  IIk.xo.x,  ancien  interne  de  la  Lliniquede 

loqic  mentale  et  des  Maladies  de  LKncéphale  de  la  l'acuité  de  .Médecine  de  Paé*®’ 
I  \ol.  in-lt>  de  LSI  pat;es.  Paris.  j\.  Leprand,  éditeur,  I‘.I2S. 


L'auteur  expose  dans  i:e  [letit  livre  la  conception  de  l'hystéi'ie  de  .1.  Tastevin. 
crise  d’hystérie  est  une  crise  nerveuse  à  base  d’énerviuaent  ;  c'est  donc  une  émût'®'' 
morbide  type.  L'aiito-suqqestion  no  jiaraît  jouer  ainuin  rôle  dans  l’apparition  de 
crise.  L’auteur  distingue  les  crises  et  les  séquelles  (ou  contractures,  paralysies,  ®  ' 
Il  divise  l’historique  de  l’hystérie  eu  six  )iériodes  ;  période  d’I lippoerate  et  de  Galien- 
période  de  l’ère  catlioliipie,  période  de  la  Henaissance,  [lériodc  des  théories  ®‘^’’ébral® 
et  nerveuses,  périodes  des  c.once|itions  intellectualistes  (Charcot  et  Babinski), 
de  l’hystérie  émotion-morbide  (IIM',’).  Dans  l’étiolopie,  assez  courte,  l’auteur  ^*'n*’*' 
rôle  de  l’émotion  énervement  chez  l’hystérique  (énervement  provoqué  et  énervem®^^ 
spontané).  Il  décrit  en  détail  les  signes  de  la  cri.se  d’hystérie,  puis,  plus 
les  séipielles.  Après  la  relation  d’une  observalion  type,  il  étudie  le  diagnostic  • 
gnostic,  de  la  simulation,  diaKiiostie  positif,  diagnostic  différentiel  (épilepsie), 
causal.  Diverses  considérations  sur  le  pronostic,  puis  sur  la  médecine  légale  (cap® 
civile  et  pénale,  accidmits  du  travail,  médecine  militaire,  assurances  sociales),  P 
cèdent  le  traitement  des  crises  (isolement,  (lersuasion,  mariage,  hydrothérapie) 
Ilotisme,  voyages,  médicaments).  L’auteur  enfin  a  rédigé  un  petit  chapitre  thérap 


•  l’hystérie  chez 
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neurologie  dans  l'Amérique  du  Nord  (A  neurologia  na  America  do  Norte),  pat 
A.  Austregerilo.  Soc.  Brasileira  de  Neurol.,  Psijch.  e  Med.  Leg.,  décembre  1927. 

Dans  cette  intéressante  conférence,  A.  Austregesilo  rend  compte  de  son  voyage  aux 
I  ®t®'Unis.  Il  a  visité  les  principales  universités  américaines  et  constaté  que  partout 
études  neurologiques  et  surtout  de  neurologie  chirurgicale  sont  poussées  avec 
Activité  sous  la  direction  d’hommes  éminents  dont  plusieurs  ont  acquis  une  renommée 
J^®hdiale.  La  neurologie  américaine  a  l’audace  et  le  mérite  de  s’attaquer  aux  problèmes 
plus  ardus  et  de  vouloir  guérir  les  maladies  réputées  incurables.  Nourrie  do  toute  la 
t^*^*  passé,  fortifiée  de  l’apport  des  méthodes  nouvelles  écloses  à  l’étranger,  sur- 
en  Allemagne,  son  originalité  est  dé  tendre  toutes  les  forces  de  son  labeur  vers  un 
'‘'’enir  thérapeutique  agrandi. 

F.  Delem. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


^natomie 

^W»6H8uration  des  siirfaces  cérébrales  et  cérébelleuses  (The  measurement 
cérébral  and  cerebcllar  surfaces),  par  Kraus,  Uavison  et  Weie.  Arcli.  uf  Neur. 
"  mars  1928  (lig.  Ifi). 

Igg  *  ®hteurs,  après  un  historique  très  complet  sur  les  diverses  données  fournies  par 
*’étud  du  cerveau  et  du  cervelet,  apportent  une  contribution  nouvelle  à 

et  techip*^  uiensuration  exacte  du  cerveau  humain.  Ils  développent  leur  méthode 
P*’cject'  *'^*^*’  tableaux  avec  chiffres  à  l’appui,  graphiques  et 

(lee  schématiques  indiquant  que  par  cette  méthode  |il  est  possible  d’obtenir 

dfres  de  très  haute  précision. 

E.  Terris  . 


®lcimi*  systèmes  de  fibres  dans  le  tegmentum  mésenscéphalique  (Su 
Paigig  'li  libre  nel  tegmento  incsencefalico),  par  Umberto  Porri.  Eivisla  di 

^Oia  ncrunna  e  menlale,  vol.  .3.3,  n»  I,  p.  .59-100,  janvier-février  1928. 

Très  beau  i 

®^®hdes  ”  d’anatomie  fine,  avec  19  figures,  dont  la  plupart  représentent  de 

** ®Uit  le *^°***^'.*^**  ***  pathologiipies  étudiés.  L’auteur  résume  comme 

'^hs  l’a'  princiiiales  que  l’on  peut  retenir  sur  les  systèmes  de  libres  ([ui  cheminent 

Daag  jg*  Ic'oniscus  de  la  protubérance. 

Hbrea  de  plus  caudales  du  pont,  sur  les  côtés  du  rajihé,  apparaissent  des 

'*Crsal  du  bras  conjonctif  et  peut-être  aussi  des  fibres  du  fasciculus  pré- 

Vers  le  m'' 

*®0lni8cuj  point,  maisplus oralement, ajiparuîtle faisceau  dit»  faisceau  médial  du 

***®iitum*  "  To’il  vaudrait  mieux  appeler  «  faisceau  temporo-pontin  du  teg- 

11  est  visible  seulement  au  delà  de  la  moitié  du  pont  rostralement  et  il 
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atteint  le  maximum  do  son  développement  là  où  commence  la  substance  noire.  Il  prend 
son  oriffine  du  tiers  externe  du  pied  pédonculaire  et  il  se  porte  obliquement  vers  les 
côtés  de  la  fosse  interpéilonculaire  ;  il  se  plie  ensuite  dans  le  sens  sa^dttal,  se  confond 
avec  les  libres  longitudinales  du  pont  et  s’épuise  ilans  les  noyaux  pantins  médians,  et 
peut-êtr(^  dans  le  nucléus  relii  ularis  legmeiiti  pontis. 

I.es  faisceaux  fronlo-ponlins  du  tegmentum  ne  sont  pas  une  continuation  du  faisceau 
pallido-pédonculaire, comme  on  l’a  ilit.  Ce  système  est  inconstant  et  son  développement 
est  variable.  Dans  les  sections  orales  du  pont  il  est  situé  plus  latéralement  que  dans  les 
sections  caudales. 

Les  systèmes  pallidaux,  dans  le  pont,  ne  sont  représentés  que  i)ar  des  fibres  éparseSi 
visibles  seulement  on  cas  de  degénération  du  lomniscus.  Dans  la  substance  noire  ils 
occupent  l’angle  latéral  dorsal  sous  la  forme  d’un  faisceau  com|)act  que  Poppi  dénomme 
faisceau  pallido-pédonculaire.  Il  peut  s’y  fondre  îles  libres  aberrantes  tenqioro-pontines 
qui  dégénèrent  avec  le  faisceau  de  Tiirck,  le  faisceau  pallido-pédonculaire  lui-mêm® 
demeurant  intact.  .Ses  libres  s’éimisent  en  partie  dans  la  substance  noire,  et  en  parti® 
traversent  le  lomniscus  médial  pour  se  porter  aux  côtés  de  l’aqueduc  de  Sylvie® 
C’est,  d’après  l’auteur,  un  système  de  connexion  pallido-tegmentalc  direct,  analog**® 
au  système  pédonoulo-tcgrnontal  de  Mirto. 

On  peut  tenir  pour  établie  l’existence  d’un  système  subttialamico-pèdonculaire. 

1'.  Dm.KNl. 


ANATOMIE  PATHOLOOIQUE 

Contribution  histopathologique  à  la  pharmacologie  des  termin-aisons 
veuses.  I.  Action  du  baryvun  (tlontributo  istopatologica  alla  farmacologia  o 
termina/.ioni  nervose,  Nota  1.  .\/.ione  del  bario),  par  Henzo  Agnoi.!.  Arcliwio 
hiiilogichc,  an  XII,  iv  I,  ]•.  99-105,  mars  1928. 

L’examen  histologique  des  appareils  nerveux  moteurs  dans  les  muscles  striés  l®^*" 
fait  reconnaître  une  sensibilité  particulière  envers  les  doses  toxiquesdesselsdebarym"  ^ 
cette  sensibilité  se  manifeste  par  des  lésions  d’intensité  diverse,  mais  toujours  c®”* 
dérable,  du  côté  du  filament  (erminal  ; 

Ces  faits  sont  la  conlirrnation  histopathologique  des  assertions  récentes  (pii 
portent  du  mu.scle  à  la  |daqun  motrice  le  point  d’attaque  du  barym. 


Contribution  casuistique  à  l'étude  de  l'hétérotopie  de  la  substance  gris® 
braie  (Contril)uto  casi.stico  allô  studio  délia  eterotopia  délia  sostan/.a  grigi®  j 
braie),  [lar  Luigi  A.ini.no.  JtU’isla  ili  l‘aluln;)iu  lurrosa  e  mentale,  vol.  3^, 
p.  1-14,  janvier-février  1928. 

L’hétérotopie  de  la  substance  gri.sis  du  cerveau  est  rare  ;  elle  peut  affecter  cl®® 
lisations  diverses, et  quant  à  la  pathogénie  de  cette  malformation  les  opinions  tes 
flottantes. 

L’auteur  en  a  observé  un  cas  ,à  l’autopsie  du  cadavre  d'une  femme  de  58  ans. 
gnostic,  clinique,  marasme  sénile  ;  pas  d’autre  information. 

Le  cerveau,  fort  petit  (8.50  gr.),  d’aspect  normal  par  ailleurs,  présentait  en 
|)ondance  du  lobe  occi|)ital  droit  une  surface  plane  avec  seulementdes  traces  *lo 
La  coupe  de  h’Iechsig  montrait  à  ce  niveau  une  écorce  d’épaisseur  réduite  et  en  ^ 
en  plein  centre  ovale  et  jus(|u'aux  noyaux  de  la  base  (normaux),  de  nombreux 
gris  disséminés.  Corne  occipilalo  de  dimension  iliminuée.  I.’histologic  'le 


M 


AiSALYSES  495 

"lontra  la  présenca  des  éléments  de  la  substance  grise,  mais  leur  disposition  en  couclies 
•'6  pouvait  être  retrouvée. 

L  auteur  fait  une  revue  des  cas  antérieurs  et  résume  les  discussions  auxquelles  ils 
°at  fourni  matière.  Dans  la  plupart  on  avait  relevé  des  troubles  de  l’activité  mentale, 
idiotie  et  épilepsie  surtout.  A  cet  égard  l’observation  actuelle  est  muette. 

F.  Deleni. 


térations  des  vaisseaux  sanguins  de  la  moelle  épinière  dans  l’âge  avancé 
®hez  les  artérioscléreux  (Alterazioni  dei  vasi  sanguin!  del  midollo  spinale  nell’ 
à  avanzata  in  soggetti  arteriosclerotici),  par  Alfonso  M.vciliulo.  nivinladi  Palo- 
‘ogia  nenosa  e  mcnlale,  vol.  33,  n“  1,  p.  118-148,  janvier-février  1928. 

^  Ces.  allération.s  sont  caractérisées  principalement  par  la  dégénération  hyaline  de 
‘»tima  et  parfois  ijarl’épaississement  de  la  tunique  moyenne  accompagné  de  quelque 
yPfirplasie  ou  défibrillation  des  fibres  élastiques.  Elles  sont  le  plus  marquées  dans  la 
Région  lombaire. 

Ensemble  ou  sé|)arément,  l’ùge  et  l’artériosclérose  déterminent  la  dégénération 
‘de  de  l’intima  et  l’épaississement  de  la  médiane.  Cette  lésion  vasculaire  retentit 
■dr  le  trophisme  des  éléments  nerveux  de  la  moelle  ;  de  là  les  syndromes  cliniques  et 
dstkfiinels  que  l’on  observe  chez  les  sujets  d’un  âge  avancé. 


^dtopathologie  du  système  nerveux  central  dans  le  typhus  exanthématiq;ue 
(Histopatologia  sistemului  nervos  central  in  tifosul  exantematic),  par  Mircea 
etresco.  Thèse  de  nucaresl  (Travail  de  l’Institut  clinico-medical  B.,  Directeur  : 
‘’df-  Danielopolu),  1928,  04  pages,  avec  31  figures,  édit.  Cultura. 

rapporte  les  résultats  de  ses  recherches  histopathologiques  ayant  comme 
“n  grand  matériel  anatomique. 


a  réalisé  dans  son  travail  un  effort  qui  lui  fait  honneur.  Dans  une  monogra- 
‘1  réunit  les  résultats  de  ses  travaux  longs  et  patients,  dont  la  synthèse 
par  une  iconographie  belle  et  très  soignée. 

Par  1  ''°P'**'*'d*agie  des  centres  nerveux  dans  le  typhus  exanthématique  est  dominée 
®  altérations  des  fq#mations  mésodermiques.  Les  méninges  et  les  vaisseaux 
‘lofant  PE'^sadtent  des  lésions  inflammatoires.  On  peut  dire  que  la  lésion  prépon- 
Ue  r  **  centres  nerveux  est  constituée  par  l’altération  vasculaire.  Il  est  fréquent 
Les  hémorragies  de  topographie  périvasculaire. 

'aire*  *^**°’'®  Principales  des  vaisseaux  touchent  tout  d’abord  l’endothélium  vascu- 
la  série  des  procès,  qui  mène  à  la  formation  des  thrombus.  En  môme 
tiQt„  Paarsuivent  des  procès  inflammatoires  au  niveau  des  parois  vasculaires  et 
l’ailvcntice  ;  le  nodule  prolifératif  est  le  témoin  de  ces  réactions 

J^asculaires. 

Plasie  ***^'^*^°^*'*^  présente  des  procès  d’ordre  progressif,  qui  conditionnent  une  hyper- 
‘'encontre  aussi  dans  les  centres  nerveux  des  nodules  où  la  névro- 
Les  ^  **^'*'^  comme  élément  de  constitution. 

''aisseaux “erveuses  présentent  des  altérations  surtout  dans  les  régions  dont  les 
(chropiatoi^'*”*”  altérations  des  neurones,  intéressent  les  grains  de  Nissl 

le  capp^  et  l'appareil  neurofibrillaire.  On  remarque  des  neurones  altérés,  dont 

'l’usure^  ®®llulairc  modifié  morphologiquement  est  surchargé,  en  outre,  par  le  pigment 

‘l'‘‘  concerne  la  disposition  topographique  des  lésions  nerveuses  du  typhus 
®  '«euroi.ogiqup.  —  T.  Il,  N"  3,  sEPTF.Mnni;  1928.  32 
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exanthématique,  on  peut  afiirraer  qu’elles  intéressent  tous  les  étages  du  névraxe.  En 
général,  ces  lésions  touchent  d’une  manière  jirédorninantc  la  substance  grise. 

L’autour  montre  que,  dans  les  cas  étudiés  jiar  lui,  les  lésions  les  |dus  importantes 
avaient  leur  siège  au  niveau  de  l’axe  bulbo-pontin. 

I.  Nicolesco. 


Las  agents  histolysants  du  système  nerveux  des  insectes,  par  Domingo  SancHE* 

Y  Sanchez.  Trauauxdu  Laboraloire  de  Recherches  biologiquesdeVUniuersilédeMadriii 

t.  XXIV,  fa.se.  1,  1927,  p.  1-39,  avec  6  figures. 

L’auteur  public  encore  un  mémoire  très  intéressant  sur  l’histolyse  chez  les  insectes. 
On  sait  qu’il  a  apporté  des  données  remarquables  à  la  Biologie  jiar  scs  recherches. 
Lotte  fois  le  travail  c.onciTne  plus  particulièrement  I  histolyse  du  système  nerveux  dW 

M.  Domingo  .Sanchez  y  Sanchc.z  énonce  les  conclusions  que  voici  ; 

La  désagrégation  dos  tissus,  l'histolyse,  ne  sur\'ient  que  lorsque  ceux-ci  sont  blessé® 
à  mort,  proches  de  périr  on  déjà  cadavres.  Les  agents  iiistolysants  principaux  sont 
riction  dissolvante  des  liipiides  organiques  et  celle  des  phagocytes. 

L’action  dissolvante  du  sang  précède  souvent  celle  des  phagocytes. 

.Somme  toute,  l’histolyse  des  éléments  nerveux  des  insectes  pendant  les  métainof' 
phoses  no  s’effectue  jioint  par  rintermédiaire  actif  des  |diagocytcs.  Mais  il  paf^*^ 
indubitahle  ipie  ceux-ci  jouent  un  rôle  important  dans  le  jiroeessus. 

Les  neurophagocytes  abondent  dans  les  masses  ganglionnaires  en  histolyse  et  U® 
lirésentent  une  taille  gigantesque,  chargés  qu’ils  sont  de  granulations  provenant  de 
la  désagrégation  des  éléments  nerveux.  Ces  nouro[)hagoc,ytos  n’attaquent  les  éléments 
histolyticpies  qu’après  la  mart  île  ceux-ci  et  sans  aucun  doute,  alors  qu’ils  avaient 
déjà  subi  un  commencement  de  macération  ou  de  dissolution  provoquée  par  le  sanS 
circulant, 

Les  phagocytes  dévorent  les  cadavres  des  cellules  nerveuses  et  mémo  des  cellu*®* 
conjonctives,  qui  ont  péri  comme  inutiles,  ou  les  jiortions  de  ces  éléments  non  disson* 
par  les  liipiides  organiques. 


PHYSIOLOGIE 

La  sommeil  normal  et  pathologique,  par  J.  H.vvi.na.  Presse  médicale,  an  30,  n°  dli 
p.  615,  23  mai  1928. 

Bonne  revue  de  la  série  de  récents  travaux  qui  ont  aiiportè  à  l’étude  du  somm®*' 
une  contribution  remarquable.  Bien  des  obscurités  persistent  encore  au  sujet  du  som^ 

rneil,  mais  sa  nature  n’est  (dus  totalement  inconnue.  Deux  notions  capitales  ont 

acquises  ;  ce  sont,  d’une  (lart,  la  mise  on  évidence  d’un  mécanisme  inhibiteur  s 
ijant  sur  la  cortic.ulité  cérébrale,  d'autre  part,  l’existence  d’un  centre  régulateur  hyP 
niquo  situé  dans  la  région  mésencéphalo-dienc6|)haliquo. 

E.  F. 

Indépendanoe  de  l’accroissement  du  système  osseux  et  du  système  nerveu*' 
par  G.  Variot  (de  Paris).  liullelins  el  Mémoires  de  la  Soc.  médicale  des 
an44,  n"  1.3,  p.  677-079,  10  mai  1928. 

M.  L.  Bernard  a  présenté  récemment  un  cas  d’hypertrojihio  staturale  et 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  ;  l’image  radiologique  du  squelette  correspondait 
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ÎUinzièrao  année,  le  psychisme  et  le  métabolisme  restant  ceux  d’un  enfant  de  quatre 
®n8,  et  l’appétit  sexuel  étant  nul.  Il  y  avait  dissociation  entre  la  croissance  morpholo¬ 
gique  et  le  fonctionnement  des  orf^anos,  spécialement  du  système  nerveux.  Cette 
ependance  entre  le  développement  du  système  nerveux  et  l’accroissement  pondéral 
statural  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  d’une  patliogénie 
®use  tels  que  celui-ci,  on  l’observe  assez  souvent  dans  l’anticipation  de  la  crois- 
®3nce  que  Pon  peut  considérer  comme  physiologique. 

observation  de  gigantisme  précoce  présentée  par  M.  L.  Ùernard  vient  dont  eon- 
ce  que  l’on  sait  sur  les  modalités  différentes  de  l’accroissement  de  l’organisme 
P®ur  le  système  osseux  qui  régit  l’accroissement  statural,  et  pour  le  système  nerveux. 

*'*.  biologique  générale  ;  dans  beaucoup  de  croissances  anticipées  ou  retai  - 

lieu^'  *  développement  des  centres  nerveux  est  évidente.  Il  n’y  a  pas 

ton  ®’^tonner,  chez  ce  gar^jon  de  quatre  ans,  du  manque  d’aj)pétit  sexuel,  car  les 
^  ‘ons  génitales  sont  surtout  commandées  par  le  système  nerveux, 
c  rôle  des  testicules,  développés  prématurément,  tlans  l’anticipation  de  cet  accrois- 
t  „tatural,  ne  semble  guère  douteux,  ôtant  données  nos  connaissances  sur  la 
ion  interne  des  glandes  génitales  qui  stimule  si  vigoureusement  la  croissance  à 
que  de  la  puberté  lorsque  s'aehévc  normalemcnt  le  développement  des  testicules. 


chronaxie  du 


central  chez  les  trépanés,  par  G.  Bourguigno.x.  Socicifi 
lie.  Biiiloyic,  9  juin  1928. 

COM^*  *******  '’^ritcur  (sn  191t>  chez  des  blessés  de  guerre  pour  exciter  les  centres 

rée  **  ^’°rilice  rie  tréjianation  avaient  donné  des  résultats  que  ses  recherches 
d’excitation  pyramidale  i 


ale  par  la  voie  orbito-occijjitalo  ont  conlirmés. 
aide  ''®  'a  chronaxie  et  parla  mesure  de  l’indice  de  vitesse  déterminée  ii 

®  tlu  chariot  d’induction,  on  démontre  l’isochronisme  normal  des  systèmes  moteurs 
6t  périphériques  et  l’hétérochronisme  dans  les  lésions  pyramidales. 


Par  la 
•'aide  du 
'«htraux 


hssion  sur  le  rôle  des  connexions  supra-vestibulaires  dans  la  rigidité 
in  (1  discussion  on  the  part  playerl  lyy  the  supravestibular  connections 

ecerebrate  rigidity),  par  Î..-J.-J.  Uvmiv.NS,  Journal  of  Pln/fiiolijijij,  vol.  LXI^■, 

■  P'  303-:j17,  10  février  1928. 

Analyse  . 

lairej  .  '^"h'Jitions  de  la  rigidité  décérébréo  et  du  rôle  des  connexions  vestibu- 

consé  ***  **  P*'0'^luction.  I.es  expériences  de  Muskens  ont  eu  pour  objet  l’étude  dc.s 
histni'^'**'**^**  lésion  des  connexions  supra-vestibulaires  (7  lig.  dont  5  coupes 

^“‘“giques). 

Pôssèd”'^*'***’'**^*  obtenus  précisent  à  [ilusiours  égards  les  données  anatomiques  que  l’on 
Les  *  '■'gi'lité  décérébrée. 

forcés  d’avant  en  arri^rre  dans  le  plan  vertical,  qu’ils  soient  causés 
(laites  ****  centre  vostibulaire  primaire,  ou  par  la  section  dns  connexions  secon- 
•bissure  "o  Par  la  lésion  du  contre  supra-nucléaire  au  voisinage  de  la  c(3in- 

connexion  paléo-striée,  ces  mouvements  forcés 
Postur***^*  **®'^®**^®  certain  degré  de  rigidité  rappelant  le  «  réflexe  complexe 

l’action  ri  *  Scherrington,  dans  lequel  les  muscles  anügraviliquct  s’opposent  ù 
Les  obse 

Pl'ysiolo  .**^®*'‘ohs  rnontrent  qu’il  peut  se  produire  une  inversion  complète  de  l’effet 
qoe  au  niveau  de  la  commissure  postérieure. 
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n]  Diuis  une  s^Tio  (l’iniinisec Lions  transversales  du  tronc  cérébral,  en  procédant  d’avant 
on  arrière  on  a  noté  la  rigidité  temporaire  quadrupédale,  la  rigidité  liomo-latérale,  la 
rigidité  liétéro-latéralo. 

h)  Lorsqu’une  incision  est  pratiquée  dans  la  région  du  faisceau  longitudinal  posté¬ 
rieur,  les  mouvements  forcés  dans  le  plan  frontal  et  dans  le  plan  horizontal  sont 
diriges  en  sens  inverse  selon  que  l’incision  so  trouve  du  côté  caudal  ou  du  côté  oral  de 
la  commissure. 

c)  La  même  inversion  comi)léte  s’ob.serve  après  la  stimulation  faradique  de  la  même 
région,  lorsqu’on  fait  la  série  do  coupes  oro-cau<lales  à  travers  l’encéphale  des  primates. 

Puis(iue  la  section  du  fai.sceau  pyramidal  n’a  rien  à  faire  avec  l’origine  de  la  rigidité 
décéréhrée,  et  puisque  le  noyau  rouge  est  fréquemment  retrouvé  intact,  le  rôle  jon^ 
par  les  connexions  supra-vestibulaires  dans  la  production  du  phénomène  i>eut  être 
tenue  pour  considérable.  Ceci  s’applique  spécialement  aux  faisceaux  a.scendant  et  des¬ 
cendant  dont  la  lésion  est  associée  aux  mouvements  forcés  dans  le  plan  vertical. 


Les  olives  inférieures  centres  do  la  station  vertierde,  par  M'""  Nathalie  ZaND- 
Archives  du  Muséum  d’Hisloire  nnlurelle,  G"  série,  t.  2,  p.  1G9-178,  1927. 

La  station  debout  est  une  fonction  diflicilo,  aussi  bien  celle  des  quadrupèdes  que  cell® 
des  bijjèdes  ;  elle  demande  une  contraction  ai)propriée  de  certains  groupes  muscu¬ 
laires,  et,  plus  précisément,  des  extenseurs  de  la  nuque,  de  la  colonne  vertébrale  et  des 
membres  inférieurs,  en  un  mot  des  muscles  qui  s’opposent  à  la  force  de  la  pesanteur 
(.Sherrington). 

Théoriquement  se  con(;oit  l’existence  d’un  centre  coordinateur  nécessaire 
régler  un  mécanisme  aussi  c,ompli(iué.  L’auteur  en  a  tait  la  démonstration  en  opéra 
sur  les  animaux  nmdus  rigides  pur  décérébration.  La  destruction  des  olives  suppr*’”® 
le  standing  reftex,  la  possibilité  île  la  station  debout. 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1“  Les  olives  inférieures  constituent  le  centre  de  la  station  verticale.  Le  réflexe  <J**‘ 
en  dépend  s’exagère  après  la  séjiaration  des  olives  des  centres  supérieurs.  11  se  prése 
alors  sous  forme  de  «  rigidité  décérébréo  ».  Ce  réflexe  disparaît  après  la  destruction  de® 

gllt 

2“  Les  olives  augmentent  de  dimension  et  acquiérent  leur  plein  développons 
(une  stratification  bien  distincte,  une  séparation  de  la  substance  grise  et  de  la  substanc* 
blanche)  en  même  temps  que  la  faculté  de  se  tenir  sur  deux  membres  entre  en  j®**’ 

.'1"  Les  olives  de  deux  espèces  fort  raiijirochées  (Trichosurus  vulpccula  Kerr  et 
cropus  rufus  Desm.)  présentent  une  différence  de  grandeur  en  faveur  de  cello  9 
réalise  souvent  une  station  plus  ou  moins  verticale. 

4“  Les  olives  de  l’otarie  se  rapprochent  de  celles  de  l’homme,  ce  qui  tient  peut- 
à  la  position  souvent  érigée  de  leur  corps. 

E.  F. 


Comparaison  entre  le  régime  anatomique  de  la  motricité  pyramidale  et  ****" 
pyramidale.  Le  rôle  des  commissures  de  la  base  du  cerveau  dans  la 
nisme  des  syncinésies,  des  automatismes  et  du  tonus,  par  I.  Nk'.olkscO 
MAHiii  Nii-.olesco,  Spilalul,  n"  6,  pag.  218-223,  juin  1928.  , 

La  motilité  pyramidale  essentiellement  volontaire  s’effectue  grâce  à  l’activité  1 
latérale  d’un  liémisphè-e  célébrai. 

L’activité  extrapyramidale  constitue  le  substratum  d’une  motricité  P’’’®'* 


plus  globale  et  syncinétisante. 

Le  système  pyramidaljie  possède  pas  des  voies  com 


imissurales. 
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système  extriipynimiilal  tonctionne  sous  un  réf^imo  do  lùlntéralité  grâce  aux 
commissures  de  la  hase  du  cerveau.  Ces  commissures  associent  les  centres  exlrapyra- 
ooidaux  des  deux  liémisplicres  cérébraux  et  constituent  le  sulrstratum  anatomique 
dune  physiologie  bilatéralement  solidaire. 

Les  syncinésics  globales  et  les  syiicinésies  de  coordination  de  type  Raïmiste  apjiar- 
Lennent  à  la  séméiologie!  du  système  pyramidal,  tandis  (]ue  les  syncinésies  d’imitation 
dépendent  principalement  de  la  physiologie  extrapyramidale. 

La  motilité  infantile  do  la  première  année  est  primitive,  bilatérale,  riche  de  mou- 
''cments  involontaires.  Klle  (,‘st  attachée  à  l’anatomo-physiologie  du  système  moteur 
P  Pylogénétiquement  ancestral,  c’est-à-dire  au  système  extrapyramidalo-végétatif 
à  ses  commissures  de  la  base  du  cerveau. 

A  un  âge  plus  avancé,  l’enfant  présente  des  mouvements  a.ssociés  normaux. 

Il  y  a  certaines  analogies  dignes  à  rappeler,  d’une  part,  entre  les  syncinésies  d’imi- 
mn  et  les  mouvements  associés  île  l’enfant  normal  et,  d’autre  part,  entre  les  mou¬ 
vements  associés  normaux  et  entre  les  syncinésies  do  Raïmiste,  qui  sont  placées  par 
rce  Marie  et  Foix  dans  le  groupe  des  syncinésies  de  coordination. 

Somme  toute,  les  syncinésies  globales  expriment  un  phénomène  de  délicil  pyramidal, 
d®  libération  extrapyrainidale,  tandis  que  les  syncinésies  d’imitation  dépendent, 
'’anl  tout,  d’une  aitérat  on  du  système  exlrapyrami(tal. 

®  plupart  dos  syncinésies  do  coordination  de  la  classification  de  Pierre  Mario 
'Oïx  sont  consituées  par  une  série  de  mouvements  synergiques  complexes,  qui 
issent  une  transition  entre  les  mouvements  simples  (élémentaires)  et  les 
-  ions  coordonnées  des  grands  automatismes  de  la  marche,  de  l’équilibre  et  de  la 
posture. 


qui  ^  ^^'^uluésies  de  coordination  dépendent  do  l’atteinte  pyramido-extrapyramidalc, 
®®uditionne  des  modifications  importantes  de  l’activité  tonigène,  réflexe,  synci- 
"^V^uc  et  automatique. 

synergies  complexes,  nécessaires  aux  automatismes  étagés  du  névraxe,  les  syn- 
^'®'’  ‘'I  l’activité  tonigène  utile  à  l’activité  bilatérale  de  la  musculature,  sont  en 
I  ®ussi  avec  l’organisation  anatomique  des  commissures  cxtrapyramidales  de 

du  cerveau. 


1.  NlCOl.ESCO. 


ÛUence  du  système  nerveux  central  sur  l’équilibre  électrolytique  du  sang 
a  uenza  del  sisteina  nervosa  centrale  sull’equilibrio  clettrolitico  del  sangue). 
Par  Luigi  CoNDonni.Li.  Policlinim,  nez.  mal.,  an  35,  n»  ■!,  p.  105-190,  avril  1928. 

““'''naissances  concernant  les  facto  urs  nerveux  gouvernant  la  régulation  de  l’éqiii- 
de  P  '^'““'"''“lyl'ique  du  sang  sont  cxlrénicinent  réduites,  bes  recherches  systématiques 
pu^i^.'^^®'"’>  lendant  à  étudier  les  rapports  existant  entre  les  centres  nerveux  et  la  corn¬ 
ant  "Minérale  du  sang  étaient  donc  «le  la  plus  grande  opportunité.  Scs  expériences 
de  lapins  et  sur  des  chiens,  et  il  s’est  proposé  de  déterminer  les  troubles 

n^ion  *  *^'*'''  dleclrolytiquc  du  sang  résultant  évontuolloment  do  lésions  de  diverses 
âg  l’éc^  '"aalla  allongée,  de  la  protubérance,  du  mésencéphale,  du  dioncéphah', 
'"'®  ‘1®  «létorminations  dos  Na,  K,  Ca,  Cl  et  P  inorganique 

aa^um  du  sang  de  l’animal  à  jeun  depuis  12  heures,  l’opération  sur  les  centres 
Plusi-  ^  *.*^***'  pratiquée  ;  ensuite  de  «[uoi  du  sang  était  prélevé  toutes  les  12  heures, 
V^aurs  joypg  suit,e_  ,'p  toutes  fins  utiles. 

l'“"'®'l’a'‘^  résultats  consignés  par  rautcur  : 
de  pA  axiiérimentales  du  thalamus  détermin«!nt  une  perturbation  notable 

•  «bre  «dectrolytique  du  sang,  t/atteinte  du  noyau  externe  (introduction  d’une 
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sonde)  provoque  une  diminution  du  Ca  et  une  augmentation  du  K.  L’atteinte  du  noyau 
interne  tait  diminuer  le  Ca,  augmenter  le  P  et  le  K.  La  lésion  isolée  du  noyau  antérieur 
(supérieur)  du  thalamus  ne  produit  pas  d’altération  significative  du  taux  des  sels  inor¬ 
ganiques  du  sang. 

Les  lésions  de  la  protubérance  et  du  plancher  du  P  ventricule  n’ont  pas  pour  con- 
•séquence  des  modifleations  appréciables  du  taux  hématique  des  Na,  K,  Ca,  P  et  Cl.  La 
diminution  de  la  concentration  des  électrolytes  qui  parfois  s’observe  est  attribuable 
à  l’hydrémie  post-hémorragique. 

Dans  deux  cas  de  lésions  mésencéphaliques  on  a  noté  une  .augmentation  importante 
du  P. 

L’auUair  n’est  jias  ]iarvcnu  à  léser  le  tuber  sans  toucher  au  thalamus  ;  il  ne  saurait 
donc  dire  quelle  est  la  suite  de  la  lésion  localisée  au  tuber.  Le  Na  n'a  été  trouvé  aug¬ 
menté  que  dans  deux  cas  de  lésion  thalamique  ;  l’irrégularité  de  son  comi)ortement 
ne  permet  pas  de  conclusions  générales. 

On  ne  saurait  préciser  .si  des  lésions  expérimentales  ont  agi  par  iidiibition  ou  excita 
tion  dos  centres  thalamitiues.  11  resterait  en  outre  à  établir  si  la  perturitation  de  l’équ* 
libre  éleotrolytique  résulte  d’une  action  directe  sur  les  échanges  «les  sels  minéraux 
entre  les  tissus  et  le  sang,  ou  si  elle  provient  d’une  influence  exercée  sur  les  gland®* 
endocrines  qui,  par  leurs  hormones,  régissent  ces  échanges. 

P.  Dulkni. 


La  dissociation  entre  l’excitabilité  volontaire  et  l'excitabilité  électriqne  du  u®’’ 
périphérique  (Disociatia  dintre  excitabilitatca  voluntarà  si  excitabilitatea  electn 
a  nervului  poriforic),  par  G.  MAïUNnscn,  SAorm  et  Kiiiunulkh  (de  Bucares  )• 
Spilalul,  n»  6,  p.  207-212,  juin  1928. 


Les  auteurs  ont  étudié  trois  cas  où  il  y  avait  une  dissociation  entre  la  motilité  vol®” 
taire  et  l’excitabilité  électrique  ilu  nerf.  En  utilisant  la  méthode  cbronaximétriquc 
ont  pu  faire  des  déterminations  jiréciscs. 

Dans  un  premier  cas  de  poliomyélite  les  mouvements  volontaires  étaient  reve 
8  jours  avant  l’excitabilité  électrique  du  nerf  ;  dans  un  autre  cas  de  névrite 
tique  du  nerf  radial,  les  mouvements  volontaires  étaient  possibles  11  jours  a.- 

-miné 


s  avant  1* 
.  de  poliomyélite  exaffl'”^ 

c’est-à-df®' 

e  toute* 


.  etc.) 


réapparition  de  l’exc.itabilité  électrique.  Enfin,  da 

5  jours  après  le  début  de  la  paralysie,  il  y  avait  un  phénomène  inverse,  ( 
qu’il  y  avait  une  impossibilité  totale  dos  mouvements  volontaires,  tandis  que  b 
les  ebronaxies  des  nerfs  et  des  muscles  étaient  à  peu  près  normales. 

A  la  lumière  des  différentes  théories  sur  l’excitation  (Nernst,  La[iicque,  Hober, 
les  auteurs  considèrent  que  l’excitation,  en  produisant  une  différence  de  poten  ’ 
soit  par  une  augmentation  (ie  la  pi'rméabitité,  soit  par  une  modilication  de  la  vi 
de  migration  des  ions  —  cette  différence  de  potentiel  se  propage  le  long  du  tissu  exc 

Une  excitation  ne  prend  naissance  que  dans  un  tissu  ayant  une  structure  adéq 
c’est-à-dire  capable  de  subir  toutes  les  transformations  physico-nhimiques  q”®  ^ 

impose  l’excitation.  D'autre  part,  un  tissu  donné,  avec  une  structure  particuliér®» 
besoin  d’une  excitation  adéquate  capable  d’y  produire  toutes  les  réactions  phy 
chimiques. 

Une  e.veitation  adéquate  pour  la  libre  nerveuse,  c’est  l’excitation  qui  lui 
sa  cellule  d’origine,  tandis  que  l’excitation  électrique  de  cette  fibre  est  une  exci 
inadéquate. 

Dans  le  premier  cas  préc.ité  de  poliomyélite,  les  fibres  nerveuses  ne 
qu’fi  des  stimulus  adéquats  et  n’étaient  lias  capables,  pendant  8  jours,  do  répondre 
excitations  électriciues  inailéquates. 
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Dans  le  cas  de  n(5vrite  traumalique  le  cylindre-axe  s’est  refait  avant  la  gaine  de  myé- 
‘le  et  l’excitation  adéquate  produisait  le  mouvement  avant  l’excitation  inadéquate. 

Dans  le  dernier  cas  de  poliomyélite,  au  contraire,  la  cellule  motrice  altérée  dès  le 
'*ébut  ne  pouvait  plus  élaborer  l’excitation,  les  phénomènes  de  dégénérescence  du  nerf 
P  riphérique  n’étant  pas  toutefois  assez  avancés  pour  empêcher  l’excitation  électrique 
ce  nerf. 

I.  Nicolesco. 


ta  voie  collatérale  motrice  du  pédoncule  cérébral,  par  S.  Ramon  y  Cajal. 
du  Laboratoire  de  necherches  bioloijUiiieK  de  l’Universilé  de  AlaclHil,  t.  25, 
fasc.  I,  1927^  P  129-143,  avec  9  figures. 

Ramon  y  Cajal  a  montré,  chez  les  rongeurs,  une  voie  collatérale  du  pédoncule 
cérébral,  qu’il  avait  homologuée  avec  le  système  de  libres  1-12  de  Forel,  qu’on  observe 
c*  1  homme.  Ce  système  de  fibres  semble  naître  sur  divers  endroits  du  pédoncule 
(O  interne,  et  ses  fibres  passent  derrière  le  corps  de  Luys. 

peut  voir  cette  voie,  dans  le  tome  II  de  V Histologie  du  système  nerveux  de  l’homme 
de, s  vertébrés  (Ramon  y  Cajal).  La  figure  256  présente  ce  faisceau  indiqué  par  la 
a  P,  et  dans  la  figure  296  il  est  indiqué  par  la  lettre  A). 

l^l^^Pdis  lors,  l’auteur  a  renoncé  à  l’homologation  de  cette  voie  collatérale  pédoncu- 
3vec  le  faisceau  112  de  Forel  de  l’homme  et  des  primates,  à  la  suite  des  nouvelle? 
cquisitions  anatomiques  de  Wilson  et  de  C.  et  O.  Vogt. 

8  mémoire  est  illustré  de  très  belles  figures,  qui  montrent  la  voie  collatérale  du  pé- 
''“"cule  Cérébral. 

Sur  les  coupes  sagittales  cliez  la  souris  jeune,  on  peut  étudier  les  faisceaux  du  système 
.  .  qui  se  dirigeant  en  arc,  s’étendent  de  la  partie  ventrale  du  pédoncule  vers  la 
ion  hypothalamique.  Cette  anse  de  fibres  qui  contient  le  système  de  la  voie  eolla- 
*  8  du  pédoncule  cérébral  est  en  rapport  en  avant  avec  le  corps  de  Luys,  tandis  que 
sa  concavité,  elle  surplomlic  la  jiartie  frontale  du  I.ocus  niger. 

L  Nicolesco. 


iveinents  du  train  postérieur  provoqués  par  l’excitation  du  bout  périphé- 
HUe  du  vague  après  section  do  la  moelle  dorsale,  par  D.  DanielopOi.i:  et  R. 
RADovici. 
janvici 


^  ^’scitatii 

**"*“*al  dont 


du  bout  périphérique  du  vague  droit  ou  gauche  provo([uc,  chez  un 

. .  moelle  dorsale  est  interrompue,  des  mouvements  du  train  postérieur. 

phénomène  s’exrilique  de  la  manière  suivante.  L’excitation  du 


la  c  ‘  “"'“eue  s  explique  de  la  manière  suivante.  L'excitation  du  vague  provoque 

cjajj^h  hes  vi.scères  innervés  par  ce  nerf.  La  contraction  de  ces  viscères  dé¬ 
fies  ■*’  ^  la  moelle,  un  réflexe  viscéro-viscéral  qui  produit  la  contraction 

pelviens.  I.a  contraction  de  ces  derniers  déclanche,  à  travers  les  filols 
80nt  *^^*^^*  8es  viscères  et  les  centres  moteurs  du  tronçon  inférieur  de  la  moelle,  la 
g/*'^tion  des  muscles  du  train  postérieur. 

'®Pap  l’ex[)érience  en  examinant  la  motilité  des  viscères  abdominaux  après 

^  otomie,  l’on  assiste  è  la  production  successive  de  ces  phénomènes. 

*hèine  **'’'’'*  bout  central  du  vague,  le  vague  apposé  étant  intact,  provoque  le 
L,  P|*'^'*8mène,  après  une  période  latente  plus  longue. 

Vers  le  *  **^*°'^  filets  centripètes  du  vague  provoque  d’une  manière  réflexe,  à  tra- 
tracti  vague,  la  contraction  des  viscères  innervés  par  ce  nerf.  La  con¬ 
tour  viscères  déclanche  ensuite  celle  des  viscères  pelviens,  laquelle  è  son 

■■“voque  le  réflexe  viscéro-moteur  sus-indiqué. 
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Pour  que.  le  pliénoniè'iic  se  produise  d’une  manière  nette,  il  faut  que  la  contraction 
des  viseères  soit  très  inton.se,  que  le  tonus  du  parasympathique  soit  très  élevé. 

C’est  I.à  la  raison  pour  laquelle  normalement  le  réflexe  viscéro-motcur  no  se  produit 
pa.s,  et  il  faut  exaprérer  le  tonus  para-sympathique  des  viscères  pelviens  iiar  la  section 
de  la  moelle  dorsale  jmur  pouvoir  le  provoquer  par  l’excitat  on  du  vague.  C’est  pou* 
la  même  raison  que  le  phénomène  est  plus  faible,  ou  même  no  se  produit  pas,  si  1  on 
ne  prend  pas  la  précaution  de  ilistendro  un  des  viscères  pelviens  (le  côlon  ascendant) 
et  d’augmenter  ainsi  sa  contractilité.  C’est  enfin  do  la  même  manière  que  s’expliffU® 
le  fait  ((u’après  l’atropine,  qui  paralyse  les  viscères,  le  phénomène  manque  aussi. 

i:.  F. 

Double  chronaxie  de  l'orbiculaire  des  paupièrss,  par  Iîol  roiinuNON.  Sociél‘ 
fin  Ifmlmjie,  19  mai  1928. 

Ce  muscli'  e.st  formé  de  deux  portions  concentriques  :  une  portion  centrale  palp^' 
braie  et  une  portion  périphéricpie  orbitaire.  Chacune  de  ces  deu.x  portions  a  une  chro 
naxio  différente,  et  la  portion  palpébrale  a  deux  points  moteurs  (un  pour  la  paupi^*’® 
supérieure  et  un  pour  la  paupière  inférieure)  et  une  chronaxie  de  f)“20  à  0“.36,  égal® 
à  celle  dos  abaissours  des  traits.  T, a  jjortion  orbitaire  a  deux  points  moteurs  aussi  d 
une  chronaxie  de  O'il  à  0"72,  égale  l'i  celle  des  roloveiirs  des  traits.  Dans  le  rire,  lesy®**’^ 
se  f(!rment  incomplètement  par  contraction  de  la  portion  orbitaire,  synergique  de 
releveurs  ;  dans  le  pleurer,  les  yeux  se  ferment  plus  complètement  par  contracti**’* 
do  la  iiortiou  palpéin'ale,  syinn'giquc  des  aindsseurs. 

F.  F. 

Double  point  moteur  et  double  chronaxie  des  muscles  releveurs  des  trait®i 
parC.  lioiinoiuoNON  et  11.  IIuMiiuitr.  Sociclc  de  Ilirilogic,  19  mai  1928. 

Tous  les  muschw  releveurs  des  traits  ont  deux  points  moteurs  et  deux  clironaxics^ 
l'une  do  O"!!  à  0“72  est  double  do  colle  des  abaissours  des  traits,  et  l’autre  de  0'’20 
ü“30  est  ég,alc  à  c(!llc  des  abaisseurs  des  traits. 

On  retrouve  donc  .à  la  face  les  lois  générales  do  distribution  de  la  chronaxie  <I  ^ 
M.  rtourguignon  a  mises  en  évidence  sur  le  tronc  et  les  membres.  Cos  faits  permett®” 

1',.  F. 

Sur  l'influsnce  du  système  nerveux  et  des  glandes  endocrines  sur  la  te»®** 

en  eau  des  organes  et  tissus,  par  C.-l.  I’aiiuon,  V.  Maii/.a  et  CaiianE. 

Itdtim.  de  l>(illi'ih!iic  r.rpér.  ri  de  Mirnd,.,  f.  1,  n"  I,  ji.  12:i-bM  ;  janvier  1928.  , 

L’eau  augmente  dans  le  bout  ceid.rid  des  nerfs  après  leur  solution  de  continuité.  H®" 
est  de  même  pour  hw  musedes  énervés.  Cette augmoid.ationde.reau  îles  muscles  éne  ^ 
va  de  pair  avec  leur  enriidiissement  en  calcium.  T.e  traitement  thyroïdien,  à 
doses  et  continué  pendant  un  certain  teirqis,  détermine  la  diminution  de  Teau 
mu.scles.  Ce  même  traitement  a,  par  contre,  tendance  ;ï  augmenter  l’eau  du  fo'®> 
pancréas,  du  thymus,  du  corps  thyroïde  et  même  du  cer\'eau.  L’extrait  du  lob®  P 
térieiir  de  l’hypophyse  a  te.ndanee  à  augmenter  la  teneur  en  eau  du  corps  y,, 

des  surrénales  et  du  jiancréas.  I.’insuline  détermine  la  diminution  de  l’eau  hépa 
et  musculaire  et  le  plus  souve.nt  l’augmentation  do  l’eau  pancréatique.  I.a  ®*’**'’'*  ,^^6 
datant  d’un  certain  temps,  est  suivie  d’une  diminution  de  l’eau  musculaire  et  d  ** 
augmentation  de  celle  des  surrénales. 


K.  F. 


ANALYSIiS  r,03 

^«Cherches  biochimiques  sur  les  rapports  du  tonus  des  muscles  squelettiques 
avec  les  bases  pm-iques,  par  M.  Yasutaiio  Kato.  Jfuküoka  Acla  Medica,  mars 
1927,  vol.  20,  n“  3,  p.  !). 

Des  recherches  cliniques  cl  expérimentales  ont  montré  à  l’autour  les  rapport 
e  1  innervation  tonique  des  muscles  squelettiques  avec  leur  teneur  en  bases  purique  e 
eut  accroissement  du  tonus  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  formation  et  ile 
'  élimination  de  ces  bases  puriques. 

Tllé.VlSNAIin. 

®Ur  la  pathophysiologie  des  réflexes  dits  de  défense,  ])ar  i\l.  Moiii:i.  (île  ülo.scou;. 
Journal  médico-hiulngique,  fasc.  1,  1928. 

^^1  Dans  les  cas  d’isolement  plus  ou  moins  complet  du  mécanisme  spinal  chez  les  adultes 
Us  des  conditions  palholoqiqnes,  la  moelle  épiniére  révéle  des  caractères  rpii  existent 
*  état  latent. 

^  La  moelle  épinière  d’un  adulte  dans  des  conditions  pathologiques  ne  dégénère 
Ou  D®®’  Puur  ce  qui  est  de  ses  fonctions  physiologiques,  jusqu’à  l’état  infantile 

”  mtra-utérin  ».  I  es  réactions  motrices,  dites  réflexes  de  défense,  ne  répètent  pas 
présentent  des  réflexes  originaux,  ayant  subi  une  évolution  qui  leur 
j„  Propre.  L’auteur  arrive  à  cette  conclusion  à  la  suite  de  l’analyse  du  caractère  de 
et  de  la  généralisation  des  manifestations  réflexes,  de  l’étendue  de  la  zone 
Içj  ^upéue,  des  types,  du  nombre  et  du  caractère  des  manifestations  motrices  chez 
^uc^Ultes  dans  des  conditions  pathologiques  et  chez  les  nouveau-nés. 
en  K  manifestations  motrices,  dites  réflexes  de  défense,  se  trouvent  réunis, 

les  réflexes  dus  à  la  constitution  organique  du  système  nerveux  et  les 
acquis  personnellement  et  devenus  aulo.”"-‘  ques  à  force  d’usage  personnel 
exemple  l’action  de  la  marche). 

flexe ^  *^^*”*^  'les  différentes  espèces  de  sensibilité  pendant  la  provocation  des  ré- 
èiv  ^  défense,  chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  adultes  nous  indique  que  la 

”*®^Donn(''c,  est  conditionnée  apparemment  par  une  fonction  nouvelle- 
Kj..,,  ^^tuise  par  l’organisme  :  à  savoir,  l’action  locomotrice  dépendant  do  la  sensi- 

profonde. 

feh  ■  ^  d’autres  moyens  do  provocation  des  réflexes  do  défense  a  été  employé 
6o  ^^l-lBments  rylhmi'  ues. 

llaxe  difficile  d’accorder  une  importance  clinique  aux  changements  des  rè- 

dn  ‘Intense  par  rapport  à  l’intensité  de  leurs  manifestations,  car  celle-ci  dépend 
7J“Jeurs 'acteurs. 

'^®*®rir  de  la  méthode  de  Babinski  et  de  .larkovski  dans  la  délerminalion  du 
go  ^"rr'pression  de  la  moelle  n’est  pas  toujours  indubitable, 
pfovo  ”  Dückgratrcfle  »,  comme  manifestation  de  l’activité  spinale,  peut  être 
par  de  différents  stimulants. 

^UeacA  ri 

"hisc  1  ‘*‘^vail  musculaire  sur  le  réflexe  patellaire  (Influenza  del  lavoi» 
su*  riflesso  palcllare),  par  K.  l’nnniNi.  Archivio  di  xcienze  bioloyicUt, 
^  ’  n”  1,  p.  28-.1i,  mars  1928. 

'^®Ux  \'***^'^  travail  d’une  jambe  ou  d’un  bras  le  réflexe  [latellaire  est  augmenté  des- 
«stpiy  davantage  du  côté  (|ui  a  travaillé.  Après  le  repos  le  patellaire  gauche 

droit;  après  le  travail,  que  les  membres  du  côté  droit  aient  ou  non 
kiS'ifn*.  ’  ^  ***■  *'®ujours  le  réflexe  patellaire  droit  qui  présente  le  pourcentage  d’aug- 
plus  élevé, 

®>té  de  l’excitation  restant  constante,  la  hauteur  de  la  contraction  patellaire 
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se  modilic  dans  le  Lemps  eL  il  en  résulte,  pour  chaque  sujet,  une  courbe  individuell* 
de  In  contraclion  réflexe  en  fonction  du  temps.  Les  centres  nerveux  ont  surleréflW® 
patellaire  une  influence  inhibitrice  ;  c’est  en  diminuant  cette  influence  que  le  travail 
aiigirierto  le  l’éflexe  patellaire.  La  plus  Lrrande  valeur  du  patellaire  gauche  danslerepa® 
provient  du  plus  grand  pouvoir  inhibiteur  de  l’hémisphère  gauche,  qui  s’e.xerce  à  droite- 
Le  pourcentage  plus  grand  de  l’augmentation  du  patellaire  droit  après  le  travail  vient 
de  ce  que  ce  travail  a  surtout  diminué  le  pouvoir  inhibiteur  de  l’hémisphère  gauche- 
l.a  courbe  inilividuelie  de  la  contraction  réflexe  est  déterminée  par  les  pouvoirs  inh> 
liiteiirs  des  hémisphèr(îs  de  chacun. 

F.  Ur-u.KNi.. 


Sur  la  présence  et  les  variations  du  glycogène  dans  le  névraxe  et  les  gland®* 
endocrines  à  l’état  normal  et  pathologiqne,  par  C.  .M.mii.nksco.  Annales  d’A^O 

liiinic,  piilliDloniquK  cl  d' Anatomie  normale  niàiico-ctünirf/ieale,  an  V,  n»  3,  P-  * 
■-150,  mars  Itias  (1  planche  en  couleurs). 

Malgré  le  rôle  important  que  joue  le  glycogène  dans  les  échanges  nutritifs  des  0®' 
Iules,  nos  connaissances  à  cet  égard  sont  insuffisantes  ;  les  étud(-s  intéressantes  de  Br®  ' 
lüeiico,  Ncubert,  Goldmann,  etc.,  n’ont  pas  résolu  complètement  la  question.  B®"® 
son  nouveau  travail,  Marinesco  s’occupe  spécialement  des  variations  de  la  teneur  ^ 
glycogène  du  névraxe,  des  ganglions  spinaux  et  de  certaines  glandes  endocrine®) 
l’état  normal  et  pathologique.  Il  a  utilisé,  pour  ses  recherches,  le  névraxe  du  c 
nou\  eau-né,  du  chat  et  d’autres  mammifères  adultes.  Puis  il  s’est  adressé  à  divers  e  ^ 
p.ithologiques  <lu  système  nerveux,  tels  que  les  diverses  formes  d’idiotie,  surtout 
diotie  amaurotique.  Il  a  étudié  le  myxœdème,  l’encéphalite  épidémique  et  la  sclér®*® 
en  plaques,  différents  jiroccssus  dus  5  des  troubles  de  la  circulation  et  i\  l’inflamroatio®’ 
et  il  a  examiné  le  névraxe  de  pigeon  soumis  -è  un  régime  de  riz  décortiqué.  Con> 
coloration  la  méthode  de  Best,  précédée  ou  non  de  traitement  des  coupes  par  la  s®**'  ’ 
donne  les  meilleurs  résultats. 


Il  n’y  a  pas  de  glycogène  dans  les  cellules  du  névraxe  de  l’animal  adulte. 


mai® 


a  constate  dans  les  cellules  nerveuses  de  l’animal  nouveau-né,  et  aussi  dans 


le  giy- 


pathologiques.  Ce  sont  des  conilitions  différentes  et  il  convient  de  flistinguer  K 
cogèno  de  réserve  qui  sera  utilisé  par  l’organisme  en  voie  de  croissance,  et  le  glyc®» 
ih-  surcharge. 

fiette  surcharge  de  glycogène  dos  cellules  nerveuses  ilo  l’écorce  se  constat® 
les  cas  d’idiotie  amaurotique  de  type  infantile,  dans  le  myxfcilèmo,  dans  le®  *  ^ 
ib-  ramollissement  ;  ici  il  ne  s’agit  pas  d’une  réserve,  mais  d’un  dépôt  inutilisable  en  ^ 

bi  ant  la  cellule  nerveuse,  qui  ne  peut  pas  le  réduire  et  l’oxyder,  è  cause  de  l’altéra 

de  ses  ferments.  Il  en  est  de  même  de  l’avitaminose,  où  il  y  a  des  troubles  d’oxyo® 

Oe  môme  encore  pour  ce  qui  concerne  le  dépôt  de  glycogène  dans  le  noyau  de®  r 
niatogonies,  des  testicules  atteints  de  diverses  lésions  dégénératives. 

La  distinction  d’un  glycogène  de  surcharge  est  légitimée  par  ce  fait  que  l’au^ 
trouvé  du  glycogène  dans  les  cellules  pyramiilales  de  l’écorce  du  cerveau  d’une  J 
lille  ayant  succombé  à  la  suite  d’un  parkinsonisme  cachectique.  Dans  ce  cas,  H  V 
beaucoup  do  cellules  pyramidales  contenant  des  li[)Oïdes  et  du  glycogène.  C  est . 
preuve  qu’il  s’agit  d’un  trouble  des  oxydations.  jq. 

Cette  e.onstatation  histologique  permet  d’aborder  le  problème  du  mécanisme 
logiifue  de  l’akinésie  et  <le  la  brady[ihr6nie  dans  l’encéphalite  épidémique.  C  ® 

;  ils  ne  ‘ 


is  le  mécani 
iclusiveinent  d 


s  phénomènes,  l’écorce  intervient  aussi 


a  biochimisme,  dai 


cellules  du  striatum  ; 
es  cas  avancés  de  parkinsonisme. 


elle-î"®" 
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^es  recherches  de  Kolatchel  sur  les  cellules  nerveuses  des  mollusques  semblent 
quer  l’existence  d’une  relation  entre  l’appareil  de  Golgi  et  le  métabolisme  du  gly- 
‘^®8ène.  C’est  un  point  de  biologie  que  Marinesco  se  propose  do  préciser  par  des  re¬ 
cherches  ultérieures. 

E.  F. 

Considérations  et  faits  cliniques  sur  le  nystagmus  giratoire  d'origine  centrale, 

par  G.  Marinesco  et  S.  Dhaganesco.  Ltevue  d'Olo-Nearo-OcuUsIique,  t.  V,  n»  5, 

mai  1927. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’examiner,  au  point  de  vue  clinique,  trois  malades 
‘  présentaient  un  nystagmus  giratoire  anti-horaire.  Chez  deux  de  ces  malades  le 
de  ’  ^******  anti-horaire  était  associé  à  d’autres  phénomènes  qui  indiquaient  une  lésion 
Cl  hémi-bulbe,  chez  l’un  à  droite,  chez  l’autre  à  gauche. 

^  ans  la  troisième  observation,  le  nystagmus  anti-horaire  coexistait  avec  un 
^  r  destructif  situé  dans  la  moitié  droite  du  bulbe  ;  en  dehors  des  lésions  de  la  moelle 
ayan*^*'^  anpérieure  de  la  syringomyélie,  intéressant  la  moitié  gauche  de  la  moelle, 
provoqué  l’hémiparésie  et  l’hômianalgésie  droite,  il  existait  probablement  une 
et  •  *^''*^*  moitié  droite  du  bulbe  dont  dépendent  les  troubles  labyrinthiques . 

hoj,^."®'’'''naux.  La  lésion  bulbaire  droite  a  provoqué  un  nystagmus  giratoire  anti- 

E.  F. 


^HOLOGIE  générale 

ons  cervelet  dans  l’intoxication  par  le  plornh,  par  José  Maria  de  'Vii.la- 
j  '^''ouaiix  du  Laboratoire  de  Recherches  biologiques  de  VUniuersilé  de  Madrid, 
>  fas.  1,  1927^  p.  41-79,  avec  24  figures. 

expérimentale  réalisée  par  l’auteur,  avec  l’acétate  de  plomb  chez  les 
Les  '  ^  Pemis  de  déceler  des  lésions  assez  importantes  au  niveau  du  cervelet, 
les  ri-  ^^'^^'’nhions  des  formations  mésodermiques  sont  peu  importantes,  tandis  que 
réej  neurones  du  cervelet  et  notamment  les  cellules  de  Purkinje  sont  très  alté- 
'  cllérat'  *^^*^***^*®  les  sections  au  Nissl.  Les  imprégnations  argentiques  démontrent 
Pactes  l’appareil  neurofibrillaire  purkinjien,  de  môme  que  celui  des  fibres  grim- 

gm^i,it’^ **'®n8sues  et  des  corbeilles  péripurkinjiennes.  On  observe,  en  général,  des  irré- 
qui  c  calibre  sur  les  axones  imprégnés  et  des  irrégularités  de  trajet.  Les  fibres 
uent  les  corbeilles  du  cervelet  apparaissent  épaissies  assez  souvent, 
hcls  blanche  du  cervelet  n’est  pas  épargnée  non  plus  par  les  procès  lésion- 

'l’slribuv*'  ®l^^ct,  on  remarque  au  niveau  des  axones  de  la  substance  blanche  une 
•rr6i>m  laègale  du  materiel  argcntophilc  sur  le  trajet  des  fibres,  de  meme  qu’une 
rema«  '  ^  calibre.  Les  fibres  apparaissent  rarement  rompues,  et  dans 


"‘débouh 


jamais  que  la  terminaison  do  leur  boutcentral  ait  lieu  sous  forme  de  massue 


de  rétraction. 


'^'ci’dre  cl  la  microglie  participent  aux  procès  lésionnels  par  des  altérations 

qUe  le  lent  régressives.  Le  protoplasme  des  cellules  névrogliques  est  plus  touché 

La  ni'  présente  des  images  avec  vacuolisation  cellulaire. 

^®^lqueg  ®*'  1®  névroglio  semblent  touchées  prématurémont  par  les  altérations 

^eoips  ^  manière  intense  en  môme  temps  que  les  neurones,  et  sans  avoir  eu 
®®htemn  *  défendre  elles  sont  profondément  atteintes.  11  semble  donc  qu’il  y  ait 
dranéité  lésionnelle  entre  les  neurones  et  la  névroglie. 


506 


.1 N  AL  Y  SES 

Phénomènes  de  dégénérescence  et  de  régénérescence  dans  les  nerfs  intoxiçi'i^® 
expérimentalement  par  le  plomb,  par  José  Maria  de  Vii.i.aveiide  Travaa^ 
du  Laboratoire  de  Recherches  hinloqiqiies  de  l’ Université  de  Madrid,  t.  25,  fasc. 
1927,  pag.  81-127,  avec  ;il  lisuros. 

L’auteur  expérimenta  sur  le  chat  et  le  lapin.  Il  intoxiquait  les  animaux  avec  l’a®^' 
tate  do  plomb  et  au  moment  où  les  symptômes  de  névrite  étaient  manifestes,  il 
paitlencrfpourvoircomments’aocompli.ssaicnt  les  phénomènes  de  dégénérescence 
de  régénérescence. 

Il  est  utile  do  consulter  le  travail  dans  son  ensemble,  car  il  est  riche  d'images  très 
intéressantes  sur  la  dégénérescence  et  la  régénérescence  anormale  dans  les  nerfs 
animaux  intoxiqués. 

En  ce  qui  concerne  les  altérations  du  bout  périphérique  îles  nerfs  sectionnés,  e» 
peut  remarquer  que  les  procès  de  fragmentation  de  la  myéline  se  trouvent  retardés* 
Les  mitoses  dans  les  cellules  de  Schwann  apparaissent  tard  et  sont  extrèmefflee 
rares.  En  général,  la  vitalité  de  la  cellule  de  Schwann  est  sérieusement  compro*”'® 
par  l’intoxication. 

L’étude  des  transformations  du  bout  central  des  nerfs  sectionnés  montre  que  la 
pacité  régénératrice  de  ses  axones  est  fortement  diminuée. 

1.  .Nicoi.esco. 


SÉIVHOLOriE 

Sur  la  cinesthésie  cutanée,  par  Tshlenow.  Assistant  de  la  Clinique  neurolog'fl“® 
du  Pi  Minor,  Moscou.  Communication  présentée  au  Congrès  de  Neurotogi^  «1 
l'sijehiatric,  Moscou,  2.'i  décembre  1927. 

s  le  haut,  vers 
e  aisém®'’^ 

U 


Un  pli  do  pei 


1,  pris  entre  les  deux  doigts,  peut  être  déplacé  vits  le  nam-,  ■ 
bas,  à  droite  ou  à  gauche.  Tout  individu  normal,  les  yeux  fermés,  distingue  aisé» 
m  quel  sens  on  a  étiré  un  pli  do  son  tégument.  Cette  faculté  peut  être  désignée  du 
de  i  cinesthésie  cutanée  ». 

La  littérature  est  pauvre  à  son  sujet.  Marina  a  constaté  l’abolition  dos  sensation® 
?e  genre  sur  toute  la  partie  anesthésique  du  corps  dans  une  hémiplégie  avec 


nesthésie.  Payer  avait  antérieurement  constaté  la  même  abolition  dans  le  tabes-  , 
tard  Foerster  a  recommandé  l’exploration  de  cette  sensibilité  dans  le  tabes  et  d®"® 
compressions  médullaires.  Cepemiant  la  méthode,  bien  (|ue  susceptible  de  fo”' 
d’intéressants  résultats,  n’est  pas  passée  dans  la  pratique  clinique. 

La  technique  est  des  plus  simples.  Dans  les  régions  où  la  peau  se  jilisse  diffioH® 
(paume  des  mains,  [danto  des  pieds)  on  parvient  à  faire  son  pli  en  prenant  la 

peu  obliquement  ;  il  n’est  pas  besoin  de  pince  ’  . .  . - . '■'■"■ésie  o® 

on  ne  iirovocjuc  pas  de  douleur  si  on  n’étire  pi 
On  pimt  liresque  toujours  pi’atiipier  un  ex 
réponses  dépend  de  l’intensité  de  la  pri.se,  ili 
déplacement,  de  la  rapidité  du  mouvement  el 
le  haut  étant  dans  les  cas  d’hy[ieresthésie  le.  j 
.emenl.s  latéraux  du  ir 


is  ensuite  e 
ode  d 


iris  les  cas  d’hyperesthésie  c® 
jeau  au  maximum.  jjj 

assez  complet.  La  ju 

lensions  du  pli,  de 

10  de  .sa  direction,  l’étiremen 

ir  distingué,  le  mouvement  V® 
sembl®! 


lisibilité  1 


fort  s: 


btil  et  le  n 


lent. 


La  «  cinesthésie  cutanée  .  a  été  explorée  par  l’auteur  chez  60  malades 
présentant  des  troubles  sensitifs  variés  ;  elle  a  été  trouvée  altérée  .9.3  fois.  H®®*' 
que  la  «  cinesthésie  cutanée  »  soit  altérée  ipiand  est  troublée  la  sensation  des  ^ 
n  ents  et  de  la  posilion  des  membres.  .Sur  les  .3.3  où  elle  e.vistait,  l’altération  de 
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J|6Sthésie  cutanée  »  a  pu  être  précisée  avec  exactitude  ;  dans  l’un  des  3  cas  douteux 
exploration  était  fort  difilcile  (territoire  S3-S3). 

existe  aucune  corrélation  entre  la  «  cinesthésie  cutanée  »  et  la  sensibilité  super- 
21  d  cutanée  »  n’a  pas  présenté  d’altération  dans  27  cas.  Or  dans 

des  il. existait  des  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  ou  thermique,  12  fois 

ubles  de  la  sens!  ilité  tactile  et  9  fois  des  troubles  de  toutes  les  sensibilités  super- 
à  la  fois. 

presque  totalité  des  33  cas  où  la  «  cinesthésie  cutanée  »  s’est  montrée  altérée, 
ains  ™*^*^***  ia  sensibilité  superficielle  ont  été  constatés,  mais  pas  dans  tous  ses  modes  ; 
a  localisation  existait  parfaitement  conservé  3  fois,  la  sensibilité  tactile 

au  f  intacte  2  fois  et  la  sensibilité  douloureuse  2  fois  aussi  ;  les  hypocstliésies 

^cas''*  ^  température  étaient  minimes  dans  3  cas  ;  hyperesthésie  au  froid  dans 

as  à  la  douleur  dans  2  cas  :  enfin  dans  un  cas  toutes  les  sortes  de  sensibilités  super- 
étaient  normales. 


bilité 


e  retient  pas  de  données  relatives  aux  troubles  concomitants  de  la  s^ 


.  '"‘*’'’''i'ni'’o  ni  de  la  sensibilité  profonde,  n’ayant  recueilli  à  cet  égard  que  des 
ats  capricieux  ou  incomplets. 

la  s^  *'®*'‘'‘toire  de  la  «  cinesthésie  cutanée  »  est  souvent  la  région  même  des  troubles  de 
La  ,  •^^*°**  mouvement  et  du  sens  de  la  position,  mais  souvent  aussi  il  la  dépasse, 
^ans'^l"***^**'^***  cutanée  »  est  plus  facilement  perturbée  que  la  sensibilité  articulaire. 
*'Lilité  *  régressifs  (polynévrites,  syphilis  traitées,  tumeurs  opérées)  la  sen- 

^fcssif  rétablit  d’abord,  celle  de  la  peau  ensuite.  Dans  les  processus  pro- 

Les^'  ^  sensibilité  de  la  peau  qui  est  la  première  altérée, 
sitive^  ^®'"^Lles  de  la  «  cinesthésie  cutanée  »  s’observent  dans  les  lésions  des  voies  sen- 
I  (lu  ^  quelque  niveau  que  porte  l’atteinte  pathologiqu  ■.  Dans  les  cas  étudiés,  la 
®  ésie  cutanée  »  s’est  montrée  altérée  comme  suit  : 

^  >■  C'C-  affectée,  1  fois.  Polynévrites,  6  cas 

Tabes,  5  cas 

LT/'“®’3cas 


;.  affectée,  0  fois.  Total  des  c; 


;.c.  affectée,  3  fois, 
périphériques,  IG  ;  c.c.  affectée. 


.c.  affectée,  2  fois.  Syringomyélie,  5  cas  ;  c.c.  affectée,  2  fois.  Héma- 
c.c.  affectée,  2  fois.  Myélite,  6  cas  ;  c.c.  affectée,  4  fois.  Compression 
Total  ^  ^  Lois.  Sclérose  en  plaques,  1  cas;  c.c.  affectée,  1  fois. 

Aff  Lormes  spinales,  28  ;  c.c.  affectée,  IG  fois. 
c,c_  .  lemniscus,  1  cas  ;  c.c.  affectée,  I  fois.  Syndrome  thalamique,  4  cas  ; 

2  foi»  ^  Lois.  Hémianesthésie  avec  hémiplégie  capsulaire,  9  c 

‘®’  loyers  corticau: 


•  ®Lfectée 


13  fois. 


c.c.  affectée,!  fois.  Total  des  formes  cérébrales,  IG; 


Proiui  ^’oprès  ces  données  que  la  «  cinesthésie  cutanée  »  soit  fréquemment  c 
laites Les  cas  de  lésions  cérébrales,  moins  souvent  dans  les  affections  médul- 
La't^****^  P®o  souvent  dans  les  cas  périphériques. 

'le  la  «  cinanesthésie  cutanée  »  obéit  aux  lois  qui  régissent  les  autres 
Hévriti  Il  y  a  une  cinanesthésie  radiculaire,  une  tétra-anesthésie  jioly- 

'Listale,  une  demi-veste  syringomyélique,  une  para-anosthésic  spinale, 
Lpouç  ^  '*^®*Lbésie  cérébrale,  etc.  Lesiiarties  distales  sont  davantage  affectées  mais  le 
'“'bane  I  otteint  ;  la  partici|)ation  de  la  face  est  rare.  En  ceci  l’analogie  de  la 
Leste  P  cutanée  »  et  de  la  ]ierte  du  sens  du  mouvement  et  de  la  position  est  mani- 

'’Obient  '*  croire  que  les  voies  de  la  «  cinesthésie  cutanée  »  et  celles  du  sens  du  mou- 
Lb®  mêmes. 

L^'aborT*^*^*^**  l’exploration  de  la  «  cinesthésie  cutanée  »  sont  multiples. 

®*Lc  est  aisée  même  s’il  y  a  hypcrcinésie  ou  contracture.  Le  trouble  est 
aes  limites  sont  précises,  ce  qui  n’est  pas  le  ca 
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bililé  articulaire.  On  peul  le  constater  en  des  régions  situées  en  dehors  des  régions 
mobiles.  lin  tin,  ses  degrés  sont  susceptibles  d’être  estimés. 

L’exploration  de  la  n  cinesthésie  cutanée  »  mérite,  par  son  importance,  de  passer 
dans  la  pratique  courante  des  examens  cliniques. 

K.  F. 


Les  divers  types  cliniques  de  clonus  du  pied,  leurs  caractères  distinctifs  et  leur 
valeur  séméiologique,  par  A.  RouQuuîn  et  H.  üahké.  Gazelle  des  Hâpilaux,  an  lOU 
n'>  87  et  8‘J,  p.  061  et  098,  .5  et  12  mai  1928. 

Revue  générale. —  De  cette  longue  et  intéressante  étude,  les  auteurs  dégagent  cette 
notion  que  le  clonus  du  pied  ne  peut  être  considéré  comme  un  signe  pathognomoniqne 
d’une  lésion  pyramidale,  ainsi  qu’on  a  parfois  tendance  à  le  faire.  Le  clonus  n’est  pa® 
absolument  constant  chez  les  pyramidaux  Mais,  il’autro  part,  il  se  rencontre  che?' 
de  nombreux  sujets  qui  no  présentent  absolument  aucune  lésion  pyramidale.  Entre  le® 
divers  types,  il  n’y  a  pas  en  réalité  des  différences  aussi  tranchées  qu’on  a  pu  le  croifCi 
puisqu’il  existe  de  nombreuses  formes  intermédiaires  ou  de  passage,  reliant  1'**“ 
l’autre  le  clonus  physiologique  et  le  clonus  organique,  conditionné  par  une  pertuf 
bation  jjyrarnidalo,  extra-pyramidale  ou  une  lésion  périphéri(jue.  11  existe  cependa® 
des  tyjjos  extrêmes  caractéristiques,  dans  le  cas  de  clonus  dont  l’origine  peut  être pV^® 
midale  ou  extra-pyramidale.  Ces  types  extrêmes,  quand  ils  sont  nets,  et  lorsiiu’ils  8 
socieiit  aux  autres  symptômes  |iathognomoniques  d’une  lésion  dos  divers  app®®®” 
moteurs,  offrent,  pour  le  clinicien,  une  incontestable  valeur  séméiologique.  H  ® 
reste  pas  moins  qu’il  serait  imprudent  de  se  lier  à  la  seule  constatation  delà  trépida^^ 
épih'ptoide  du  pied  pour  afürmer  la  réalité  d’une  lésion  pyramiiiale,  ou  pallidO'®*» 
rienne.  Tout  est  relatif,  et  c’est  sur  un  ensemble  de  symiitômes  et  de  signes  objecn 
que  doit  être  basé  le  diagnostic  d’une  lésion  urgani(iue  réelle. 

E.  I'. 

,  T '5' 

Le  réflexe  naso-ocul  aire  vaso-dilatateur  et  sa  valeur  diagpiostique,  par  • 
Weiinob.  Acla  psychialrica  el  ncurologica,  an  1927.  Vol.  II,  fasc.  8-1,  p.  19^’ 
cembre  1927. 

C’est  un  réflexe  sym[)atbique  à  trajet  mal  déterminé,  probablement  trijum®*'  ' 
bulbe  et  retour  par  lilires  sympathiques  aux  oigaues  vaso-dilatateurs  de  l’œil* 
L’irritation  unilatérale  détermine  normalement  une  action  bilatérale.  Cette 
p(u-met  de  distinguiT  une  lésion  jiériphérique  ilii  trijumeau  d’une  anesthésie 
rique  ou  il’iinc  jiaridysie  bulbaire,  et  d’autre  part  renseigne  sur  1 1  coordination  des 
systèmes  sympathi(pies  hénu-faciaux,  l’asymétrie  faciale  étant  d’ordinaire  paf® 


H.  Z  AJ 


oi;-Kaiin 


Le  réflexe  médio-pubien,  par  Georges  Guit.LAtN  et  Th.  Ala.ioi  aniniî- 
médicale,  an  30  ;  n“  30,  p.  501-508,  5  mai  1928. 

Les  auteurs  ont  décrit  en  1923  un  réflexe  nouveau  offrant  l’avantage  de  perm® 
la  localisation  des  lésions  médullaires  dorsales  basses. 

On  obtient  le  réflexe  médio-|mlii(!n  en  percutant  la  symphyse  jiubienne  Ju  8^^^ 
couché  sur  le  dos,  les  membres  à  demi  fléchis.  La  réijonse  est  double,  la  contrac 
de  l’abdomen  constitue  la  réponse  supérieure.  tleS 

La  réponse  abdomimdj!  du  réflexe  môdio-jjubien  rentre  dans  la  catégorie  so 
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s  (lo  la  diminution,  allant  jusqu'à 


sflexes  périostés  quand  la  symphyse  pubienne  est  percutée  directement  sans  ébran- 
ent  notable  des  muscles  abdominaux,  soit  des  réflexes  tendineux  ou  des  contractions 
™‘®“®®ulaires  quand  l’excitation  s’accompagne,  dans  le  muscle,  d’une  forte  onde 
La  réponse  crurale  du  réflexe  médioqmbien  se  comporte  comme  un  réflexe 
'à’igine  osseuse  ou  périostée. 

so''t*  médio-pubien  peut  être  modifié  au  cours  des  diverses  affections  nerveuses, 

dans  le  sens  de  l’exagération  soit  dans  le  S' 

“bolition  de  toute  réponse. 

,  du  réflexe  midio-pubion  permet  surtout  le  contrôle  des  modirications 

6s  concomitantes,  notamment  si  ces  modilieations  sont  unilatérales. 

du  réflexe  médio-pubien  est  beaucoup  plus  importante  que  son  exagé- 
par  les  renseignements  précieux  qu’elle  peut  apporter  sur  l’altération  de  la  moelle 
^  '^ale  intérieure.  Il  est  bien  entendu  indisiiensable  do  s’étre  assuré,  avant  de  parler 
(Paro  réflexe,  qu’il  n’y  a  pas  une  cause  physiologique  à  l’alisence  de  réponse 

jeun  *  flasque,  région  pubienne  empâtée)  ;  'en  pratique,  chez  tout  sujet 

Ou  à  muscles  normaux  non  obèse,  il  ne  ))cut  guère  exister  de  cause  d’erreur, 
gy  abolition  du  réflexe  médio-pubien  jjcut  être  associée  à  une  arétlcxie  étendue  ou, 
^^g^*^*'**b'’aire,  constituer  la  seule  ou  l’une  des  quel([ues  alioliliuns  des  réflexes  consla- 
radi  **  premier  cas,  qu’il  s’agisse  d’altérations  poliomyélitiques  névritiques  ou 
Par  ^o'our  sémiologique  de  l’abolition  du  réflexe  reste  modérée. 

Une  ''uns  les  affections  du  neurone  périphérique  telles  que  les  poliomyélites, 

'^'ultdration  du  réflexe  peut  présenter  un  intérêt  pratique  plus  considérable, 
abdo  *.*^°bb>on  d’une  seule  des  deux  réiinnses,  d’ordinaire  la  réponse  crurale,  la  réponse 
poli  restant  conservée.  Cette  dissociation  des  doux  réponses  dans  un  cas  de 

•o  n'  ^  'a®  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  abolis  permet  de  situer 

Les  ***  ^'^'^brieur  de  l’atteinte  des  cornes  antérieures. 

Sidérer*^**  ''aréflexie  se  cantonne  au  réflexe  médio-])ubien  sont  intéressants  à  con- 
^aat  1  apportent  un  élément  de  diagnostic  topographique  important,  d’au- 

réfiexg  °  ®  à  une  région  médullaire  pour  laquelle  on  ne  possède  pas  de 

®  tendineux,  la  région  de  la  moelle  dorsale  inférieure.  Le  problème  est  surtout 
1  intérêt  pratique,  dans  le  cas  «le  compression  médullaire. 


‘“^^ressant  à 
omsi_ 


teadi  'lùignostic  particulièrement  difllcile,  alors  que  tous  les  réflexes 

b^bingjj-^  ''a®  membres  inférieurs  étaient  exagérés,  polycinétiques  avec  signe  de 
''^Pon  *  bilatéral,  le  réflexe  médio-pubien  était  dissocié,  réponse  crurale  très  vive, 
Le  H  nulle. 

*'ttirpa*"'''^**^  un  arrêt  correspondant  à  la  1 1®  vertèbre  dorsale  et  le  cliirurgien 

tlexe^* bbrogiiome  des  racines  â  ce  niveau.  Dès  le  lendemain  de  l’opération  le  ré- 
^ïils  '’**bien  donnait  une  réponse  abilorhinale  vivo  et  franche, 
cationg  ou  des  cas  de  Urown-Séquard,  les  auteurs  ont  observé  des  modili- 

op  an  •''^flexe  médio-pubien  consistant  ou  en  abolition  complète  dos  deux  réponses 
'l'*i  s’o  entre  la  réponse  abdominale  et  la  réponse  crurale,  modifleations 

'  Ceg  ®é>ent  au  régime  des  autres  rcflexes  tendineux  ou  osseux. 

^^‘'*tion  exemples  montrent  que  le  réflexe  médio-pubien,  dans  les  cas  d’exa- 

Peut  J  ****  eôté  â  l’autre,  et  surtout  dans  les  cas  d’abolition  totale  ou  dissociée, 
C’est  l'enseignemcnts  très  utiles. 

^'^'''•eut  sa  valeur  localisatricc  qui  mérite  d’être  considérée,  puisque  les  lésions 
®eiaentg  *  'dorsale  inférieure  sont  d’une  sémiologie  plus  pauvre  que  celles  des  rcii- 
^“Uble  ^  et  lombaires.  La  valeur  localisatrice  du  réflexe  médio-pubien  est 

It  lo’il  est  totalement  aboli  ou  qu’il  est  dissocié  dans  ses  réponses  supé- 

s.  .  inférieu—  -  -  ■  •  . 


«eig 


-neure,  ce  dernier  cas  permettant  u 
b  dorsale  inférieure. 


;  locali.sation  plus  précise  .i 
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Quelques  remarques  à  propos  de  la  publication  de  Vizioli  sur  le  phénolü*®* 
de  Piotrowski  et  le  réflexe  de  la  malléole  externe  (Alcune  osBervazioni  aH® 
publicazione  di  Vizioli  sul  [nnomeno  di  Piotrowski  ed  il  riflosso  dol  malleolo  esternojt 
par  H.  Saoin  (de  l’icszew,  Pologne).  Uwisladi  Patologia  nermaa  e  menlale,  vol.  > 
n»  I,  p.  14-20,  janvier-l'évriei-  PJ2H. 

Vizioli  refuse  au  phénomène  de  Piotrowski  une  signidcation  pathologique  que  Sagi'' 
persiste  à  affirmer.  Il  semble  que  les  auteurs  no  s’entendent  pas  sur  la  définition 
du  phénomène  et  sur  la  manière  do  le  provoquer. 

F.  Diu.f.ni. 


Un  cas  d’occlusion  de  l'artére  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure  avec 
leurs  et  hyperalgésie  au  froid,  par  Knud  Wintiieh.  Acla  psychialrica  et  ntüfo 
legica,  an  1027,  vol.  II,  fasc.  .3-4,  p.  205,  9  décembre  1927. 

f, 'auteur  présente  un  syndrome  do  Wallenberg  par  occlusion  d'une  artère  cérébe* 
leuse  postéro-inférieure  chez,  imo  cardiaque,  le  fait  ayant  été  véridé  à  l’autopsio- 
En  particulier  on  observait  une  douleur  alterne  à  type  de  brûlure  avec  objective 
de  l’hypocsthésie  tactile  et  douloureuse  coexistant  avec  de  l’iiyperalgésif 
Phénomènes  à  rapprocher  du  syndrome  thalamiquo  qui  perd  ainsi  sa  spécideite. 

U’autro  part  les  douleurs  fi  type  causalgique  associées  à  un  syndrome  de  C 
Bernard-Ilorncr  impliquent  la  participation  du  sympathique. 

B.  Zadoc-Kaun. 


veme»^ 
1  froid' 

J. 

e  Clab'’'’ 


■Vertige  de  Ménière,  migraine  ophtalmique,  migraine  ophtalmoplégi^I’*®^^ 
angiospasmes  cérébraux,  par  L.  Van  liooARnT,,!.  IlEi.sMoortrKi.  etE.BAU 
Journal  de  Neurologie,  rl  de.  Pmjchialrie,  an  28,  n»  3,  p.  207-212,  mars  1928. 


Action  do  quelques  médicaments  vaso-moteurs  sm-  les  réactions  vestibul®^^^ 

par  G.  PoitTMANN  et  .lean  Despons.  Journal  de  Neurologie  el  de  Pugchialrie,  a” 
n')  3,  p.  188-204,  mars  1928. 

Quelques  mots  au  sujet  du  nystagmus  de  position,  par  Bu  Ys  et  H ennebeb 

(Bruxelles).  Journal  de  Neurologie  cl  de  Psijrhialrie,  an  28,  n»  3,  p.  147-l5li 
1928. 


Quelques  remarques  sur  le  nystagmus  de  position,  par  Quix  (d’Utrecht). 
nal  de  Neurologie  el  de  Pnijehialrie,  an  28,  n“  3,  p.  1.52-159,  mars  1928. 

,  .1  Qüd‘ 

Un  nouvel  appareil  pour  l’examen  du  nystagmus  de  position,  [lar  ‘  ’  jgf, 
(d’Utrecht).  Journal  de  Neurologie  el  de.  Psgchialrie,  an  28,  n"  3,  d- 
mars  1928. 


Etude  comparée  et  valeur  du  nystagmus  dans  la  syringo-bulbie  et  le® 
ragies  ou  ramollissements  xmilatéraux  du  bulbe,  par  .\.  BAHnf-.  (do  Stras 
Journal  de  Neurologie  el  de  P.igchialrie,  an  28,  n"  3,  p.  165,  mars  1928. 

La  pathologie  de  l’amyotonie  congénitale  (T’ho  [)athology  of  amyotonia  c 
nita),  par  Giiinkhii.  Arcli.  of  Neur.  and  Psijeh.,  décembre  1927  (dg.  6). 


Grinker,  à  propos 


les  caractères  histologiques  d 
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*Otre  les  deux  affections  très  différentes  d’amyotonie,  celle  de  Werdnig-IIoflmann  et 
(^elled  Oppenheim.  La  première  est  caraetérisée  par  la  dégénérescence  des  cellules  gan- 
Süonnaires  (chromatolyse,  vacuolisation,  ncuronopliagie  et  dégénérescence  de  la  ra- 
antérieure).  L’  amyotonie  d’Oppenlieim  est  caractérisée  par  :  la  pauvreté  du  nombre 
cellules  de  la  corne  antérieure,  la  forme  des  cellules  de  type  anormal  sans  signes 
®  dégénérescence.  Ces  modifications  histologiques  ne  paraissent  entraîner  aucune 
"codification  de  l’aspect  cliniipie  de  ces  deux  affections  ni  de  l’absence  de  besoins  du 
système  musculaire.  Les  modifications  observées  sont  probablement  liées  au  fait  que 
sions  apparaissentà  une  époque  plus  précoce  dans  la  première  affection  et  plus  tar- 
'’C  dans  la  seconde  entraînant  des  localisations  microscopiques  différentes. 


ystoaie  de  torsion  (Dystonia  de  torsâo.  Syndrome  de  Ziehen-üppenheim),  par 
Waldemiro  Pires.  Archivas  Brasileiros  de  Medicina,  août  1927. 

Mise  au  point  de  la  question  à  l’occasion  d’un  cas  présentant  ces  particularités  qu’il 
sonné  oposmes  faciaux  et  que  l’expression  de  la  parole  était  monotone  et  na- 


®lgies  iaciales  et  l’anesthésie  du  sympathique,  par  E.  ILvi.eNnii.  Journa 
de  Neurologie  el  de  Psijchialrie,  an  28,  n»  .3,  p.  179-182,  mars  1928. 

"'818^*'  '**''"o>g'ies  faciales  d’allure  irrégulière  qui  sont  de  véritables  causalgies.  Les 

*8  têt  **  P*oignent  de  cuisson  intolérable  dans  les  fosses  nasales,  dans  l’intérieur  de 
d’e  fourmillement  sur  les  joues,  sur  le  voile,  sur  le  [iharynx,  de  rulsellement 

etc... 

fait  en  démontre  l’origine  .sympathique  et  indique  le  traitement  simple  qui  les 

“  disparaître. 


^^Pos  de  l'anesthésie  rachidienne.  Réponse  à  la  théorie  de  M.  Leriche, 
Marcel  Arnaud  et  .Albert  Crümieux.  Presse  médicale,  an  30,  n»  .32,  p.  502. 
M  avril  1928. 

Un  auteurs,  les  accidents  secondaires  de  la  rachianesthésie  ne  peuvent  avoir 

cépjijjo  d'snie  pathogénique  univoque  ;  certains  sont  dus  à  l’hypotension  du  liquide 
''^actio  d’autres  en  plus  grand  nombre  û  l’hypertension  ou  é  une  véritable 

méningée. 

y  ait  h  ^  cause  même  de  l’hypotension,  ce  n’est  pas  une  simple  fuite.  Pour  qu’il 
^“at  Un  du  liquide  céphalo-rachidien  il  est  indispensable  qu’il  existe  avant 

ayslA  de  la  sécrétion  liquidienne.  Ce  mécanisme  est  conditionné  par  l’état 

®horoi(igg  '"d^d'aympathique.  D’autre  [lart,  la  cellule  rénale  et  la  cellule  des  plexus 
lUifon  f  ®d  bien  des  cas,  au  moins  on  ce  qui  concerne  le  métabolisme  de  l’eau, 
‘^‘dlinue  ^dament  parallèle  ;  la  ponction  lombaire  a  été  employée  par  Lhermitte  pour 
Il  *'  secrétion  rénale. 

que  p-  "^fddnant  qu’elle  puisse  diminuer  la  sécrétion  plexuelle.  C’est  dans  ces 
'di-caveineuse  d’eau  distillée  produit  un  soulagement  en  rétablissant 
**'®dtatio^  fension  par  hypersécrétion  du  plexus  primitivement  inhibé  et  par  l’aug- 
dd  de  la  masse  encéphalique. 


asvug 
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Pression  intra-cérébrale  et  intra-oculaire  (Intra-ocular  anct  intra-cranial  pressure), 

par  E.  Frumont-Smitii  et  II.  Forbes.  Arch.  of  Neur.  and  Psych.,  octobre  1927,  fl?-®- 

ilepreaant  diverses  expériences  sur  l’animal,  les  auteurs  ont  constaté  qu’il  n’y  avait 
pas  nécessairement  parallélisme  entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  pression  intra¬ 
cérébrale  qui  pourrait  être  entièrement  indépendante  de  l’autre.  Par  contre  les  taoài' 
lications  de  tension  et  de  pression  de  ces  deux  milieux  varient  avec  les  modification* 
de  la  tension 'sanf(uinc.  Aussi  toute  modification  dans  le  sang  de  la  teneur  on  glucose, 
cldorure  de  sodium,  urée,  etc...,  amène  immédiatement  un  cliangomcnt  dans  réqoi- 
lilire  des  pressions  intra-oculaires  et  intra-eérébrales.  (Ces  constatations  paraissent 
aller  on  sens  inverse  de  colles  qui  ont  été  faites  jusqu’alors  et  ((ui  groupaient  dans  u® 
même  sens  les  différentes  variations  de  pression  :  intérêt  en  particulier  dans  le  diagnostic 
lies  hypertensions  intracrâniennes  vérifiées  iiur  les  tensions  intraoculaires). 


Sur  l’importance  de  la  réaction  de  Pandy  dans  le  liquide  céphal  o-rachi^®® 

(SuH’imporlan/ii  dclln  reazione  di  Pandy  nel liquide  ccfalo-rachidiano),  parA.  Mab>® 

Fiamueiiti.  Miiirrrii  nmlica,  an  S,  n“  1  1,  7  avril  1928  (II  p.). 

I,’auLeur  insiste  sur  les  multijiles  avantages  de  la  réaction  do  Pandy.  Elle  est  si  siinpl* 
qu'elle  peut  s’effectuer  au  lit  du  malade.  Négative,  elle  permet  de  considérer conn®* 
normal  l’état  humoral  cé|)halo-rac.hidien  du  donneur.  Positive,  si  elle  n’a  que  la  valc®*' 
d'une  indication  non  spécifique,  elle  permet  du  moins  de  prendre  des  mesures  thérapo® 
tiques  pressantes  en  attendant  la  réponse  plus  jirécise  du  laboratoire. 

F.  Deeenj. 


La  réaction  à  l’acide  sulfurique  et  acétique  anhydre  dans  les  affections  n®® 
veuses  {'l'iie  aeetic  anhydriile-sulidiuric  acid  test),  par  L.  Cady.  Arch.  o/  Neur.Oi^ 
P.sych.,  octidjre  1927. 

Cady  étudie  le  liquide  céphalo-rachidien  de  180  malades  atteints  d’affections  divers®* 

du  système  nerveux  (82  cas  de  paralysie  générale,  b  cas  de  ncurosyphilis,  I  cas 
tien  neuro-psychiatrique).  Cette  réaction  décrite  par  Boit/,  consiste  é  mettre  en  P 
sencc  goutte  par  goutte  de  l’acide  acétique  anhydre  et  do  l’acide  sulfurique 
apparition  d’une  coloration  lilas  ou  bleue  qui  traduit  l’existence  d’uneréaction  P 
tive.  Pour  Boit/  cotte  réaction  aurait  une  valeur  a  peu  près  identique  à  colle  du  Wa**  ^ 
mann  et  pourrait  servir  au  diagnostic  et  au  pronostic  de  la  hémosy|)hilis.  Tout 
la  plujiart  des  affections  donnant  lieu  à  des  réactions  méningées  paraissent  entra 
une  positivité  de  la  réaction  ;  d’autre  part  il  y  aurait  peu  d’action  du  traitement  * 
les  modifications  de  la  réaction.  Aucune  explication  biologique  n’est  donnée  «le 
réaction. 

E.  Tiainis. 


Sur  la  fréquence  et  la  valeur  clinique  de  l'inégalité  pupillaire  et  d®  ®®® 
flexes  dans  les  manifestations  syphilitiques  du  système  nerveux  (A*  ^ 
fieiiuentci  si  valorii  (dinice  a  inegalitatei  pupilare  si  ;i  reflexelor  sale  in  manif®* 
tiunile  sililitice  ale  .sistemului  nervos),  par  U. -H.  Paulian,  1.  UiiMEruus®® 
FoiiTUiNESCü  (de  Bucarest).  Spitaliil,  n»  G,  juin  1928,  |j.  212-213, 


Les  auteurs  ont  réalisé  une  statistique  sur  311  cas  do  syphilis  nerveuse. 
Ils  ont  constaté  l’inégalité  impillaire  21(i  fois  (72  %). 


I.  NiCOLESCO. 
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cerveau 

^®Snostic  des  tumeurs  cérébrales  par  1  aventriculographie,  par  CI.  Vincent, 
P-  CossA  et  M.  David.  Presse  médicale,  an  36,  n“  39,  p.  612,  16  mai  1928. 
pas  considérée  comme  dangereuse,  mais  comme  on  ne  possèile 

®utre  moyen  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  muettes,  il  convient  de 

“‘‘‘liser  sans  timidité. 

sur  9  derniers  mois  les  auteurs  ont  pratiqué  16  ventriculographics 

malades.  Les  7  observations  qu’ils  rapportent,  complétées  par  11  images  radin- 
lues,  montrent  qu’on  peut  obtenir  de  la  méthode  des  informations  très  sûres, 
de  f  *  ***  nialades  il  y  en  avait  trois  atteints  de  tumeurs  frontales  ;  lieux  atteints 
^Ume  tumporales  ;  un  presque  aveugle,  atteint  d’une  tumeur  occipitale  ;  un  de 
®^'’‘^*’®^'6use.  Dans  six  cas,  la  ventriculographie  a  confirmé  ou  étayé  le  dia- 
clinique,  ou  bien,  é  elle  seule,  elle  a  posé  le  diagnostic, 
propo heures  après  l’injection  d’air.  Pour  seize  insufflations,  cette 
si  ]■  llettc  mort  aurait  d’ailleurs  vraisemblablement  pu  être  évitée 

*divi  *  ^*^***^  ''  moins  une  décompressive  dans  les  heures  qui  ont 

luel  *  '^®”*’'’‘®ulographie.  Au  surplus,  il  faut  toujours  se  souvenir,  quand  on  tait 
®''aind**  P'*®"’  tumeurs  du  cerveau,  que  ce  n’est  pas  ce  qu’on  fait  qui  est  à 

I  ce  qui  est  grave,  c’est  tout  simplement  d’avoir  une  tumeur  du  cerveau. 

E.  F. 


^  Velle  technique  de  l’encéphalographie  artérielle.  Quelques  cas  de  locali- 
an  3°*^  tunaeuTB  cérébrales,  par  Egas  Müniz  (de  Lisbonne).  Presse  médicale, 
44,  p.  G89-C93,  2  juin  1028. 

description  détaillée  <ie  sa  technique  et  des  temps  qu’elle  comporte 
ti^ji  solution  d’iodure  do  sodium  dans  la  carotide  primitive  ou  dans  la  caro- 

’'®laté  lilms  radiographiques).  Les  18  ligures  jointes  aux  7  observations 

que  la  méthode  est  susceptible  de  fournir  des  informations  très 

jusqu’ici  dans  dix  cas  d’hypertension  intracrânienne,  l’épreuve  n’est 
'lue  deux  fois  ;  quatre  fois  l’opération  a  confirmé  l’interprétation  de  la 
habilita  ‘®  les  quatre  autres  cas  ne  comportent  encore  qu’un  diagnostic  de  pro- 
®®sez  pour  permettre  de  conclure  que  l’épreuve  de  l’encéphalographie 
pur  lorsqu’on  emploie  des  solutions  d’iodurc  de  sodium  chimique- 

''^'^Uire  d  obtenir  de  bonnes  radioartériographies,  ce  qui  n’est  pas  difficile,  pour 


B8  1o?r 

®*l8ations  ohten,.,. 


s  tumeurs  cérébrales. 

■braies  peuvent  donner  d’importantes  indications  diagnos- 
des  I, limeurs  du  cerveau  et  dans  un  pourcentage  très  élevé, 
par  cette  méthode  semblent  être  bien  délimitées. 

E.  F. 


nuéningét 


le,  par  A.  IIili.el.  Associalion  française  pnnr  l'IiUide  du  Cancer, 


lumeur  méningée  de  type  glial  provenant  d’une  femme  qui  iiendanl  s; 
Présenté  un  syndrome  ty|dque  de  tumeur  intracrânienne.  . 
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Au  poiut  (le  vue  histolof,'iquo,  l’aspect  est  caractéristique  pour  le  méningiome  * 
type  glial.  Deux  particularités  :  1°  abondance  intracellulaire  de  pigment  par  macro- 
phagie  probable  du  pigment  sanguin  provenant  des  hémorragies  (classiques  dans  ces 
tumeurs)  ;  2"  intensité  du  remaniement  dégénératif  aboutissant  ù  la  production  d'n®® 
substance  fondamentale  par  places  collagène,  mais  dans  certaines  régions  plus  amor 
[die,  (mtif'rement  indifférenciée  et  prenant  soit  la  teinte  du  collagène,  soit  une  teint® 
plus  métachromatiquo  rappelant  celle  du  cartilage  hyalin. 

K.  F. 

Les  tumeurs  intracrâniennes  de  la  préadolescence  (the  iritracranial  tumors  et 
Preadolcscenco),  par  II.  Cushing.  The  Amer.  Joiirn.  0/  Diseas.  oj  Children. 'Vol-  1 
p.  r>51,  avril  1927. 

C.  fait  une  étude  d’en.somble  sur  les  tumeurs  intracrâniennes  chez  les  enfants.  Su® 
18  cas  observés,  G.  indique  :  Il  cas  de  tumeurs  du  cervelet,  2  cas  de  tumeurs  du  cçr 
veau,  • —  1  cas  d’adénome  hypophysaire, —  1  cas  de  tumeur  de  la  moelle  cervic 
Happelant  la  statistique  de  Stan  sur  300  cas,  C.  rappelle  la  répartition  :  152  cas 
tuberculome,  -—36  cas  de  gliomes,  —  34  cas  de  sarcomes,  —  30  cas  de  kystes, --*** ‘’° 
do  carcinome, — 2  cas  de  syphilome, —  30  cas  indéterminés.  Dans  les  tumeurs 
velet  assez  fréquentes,  elles  siègent  surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  0 
quelques  très  rares  cas  au  niveau  du  toit  du  quatrième  ventricule. 

Les  symjitémos  les  jdus  fréquents  sont  les  vomissements,  puis  la  baisse  de  la  ''  ^ 
qu’il  faut  dépister  car  l’enfant  ne  la  signale  jamais,  un  élargissement  de  la  *^*'*jjg 
peu  de  signes  de  compression.  Sur  les  II  cas  il  y  eut  7  cas  d’amélioration  très  n^^^^ 
dont  un  cas  avec  survie  de  20  ans.  Enfin  C.  in,sisto  sur  le  fait  que  les  tumeurs  du  ^ 
velet  —  partie  moyenne  —  sont  les  plus  fréquentes  et  peuvent  expliquer  un  ce 
nombre  de  cas  do  vomissements  spontanés  d’étiologie  obscure. 

E.  TiiiiBis. 


Hémorragie  cérébrale  massive  fMa 

et  1.  S-rn.MîSS.  A, -eh.  oj  Neu 


cérébral  hémorrhage),  par  J-  0®°® 
i  Psi/ch..  aoht  1927,  lig.  15. 

e  d’»® 


Les  autours  rapiiortcnt  une  observation  détaillée  d’un  examen  neuropsiqu®^^ 
homme  mort  à  la  suite  d’une,  hémorragie  cérébrale  foudroyante.  Ils  discutent  le 
nisme  do  cette  hémorragie  et  admettent  que  celle-ci  constitue  la  phase  terrninnl® 
accidents.  Il  existe  d’abord  dns  lésions  vasculaires  avec  diminution  de  la 
vaisseau,  ipii  entraîne  une  ischémie  locale  avec  encéphalomalacie.  Cette  ^“*^'^*^*0110 
de  strinduro  de  la  substance  cérébrale  détermine  autour  du  vaisseau  atteint  une 
de  moindre  résistance,  et  sous  l’action  d’une  petite  poussée  hypertensive  la 
vasculaire  se  fait  avec  grande  facilité  au  milieu  de  ce  tissu  altéré.  Les  auteurs 
cette  manière  de  voir  sur  l’examen  histologique  des  diverses  pièces  montrant 
jiortance  des  lésions  de  dégénérescence  de  la  substance  cérébrale  et  l’existence 
d’ischémie  avec  do  petits  foyers  de  rupture  vasculairin 

E.  ruMiiis- 


Sur  une  forme  spéciale  d'aphasie  amnésique,  premier  signe  d’une 


jésin® 


cérébrale  en  foyer.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  ^ 
certains  troubles  mentaux,  pur  .I.-.\.  Giiavany  et  BfîiiABD-DELuu 
Paris  médical,  an  18,  n"  13,  p.  28,9-289,  31  mars  1928. 

Il  n’est  pas  rare  en  jiratiquc  qu’en  présence  d’un  cas  d’aphasie  sans 
diagnostic  s’égare  un  instant  et  prenne  pour  troubles  mentaux  ce  qui  estsy 
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aphasie.  Les  trois  malades  observés  par  les  auteurs  présentaient  une  telle  prédomi- 
‘'snce  des  perturbations  mnésiques  (aphasie  amnésique)  qu’ils  semblaient  des  aliénés. 

3ns  ces  cas,  un  autre  fait  est  à  mettre  en  valeur.  Alors  que  dans  la  réj»le  l’aphasie 
3nmésique  se  manifeste  comme  reliquat  de  l’aphasie  de  Wernicke,  chez,  eux  ce  fut  exac- 
ent  le  contraire  :  l’aphasie  amnésique  était  le  premier  symptôme  d’une  lésion 
'^r^ébrale  en  foyer  qui  se  constituait. 

(les  *  présentaient  é  l’entourage  d’abord,  au  médecin  ensuite,  comme 

leu  l’impossibilité  d’évocation  du  nom  des  objets,  voire  même  de 

lys  '■ondait  particulièrement  bizarres.  Elle  les  faisait  ressembler  à  une  ana- 

superricielle,  ù  des  confus  ou  même  à  des  déments,  tournant  et  retournant  un 
tio!i^  mains,  en  disant  :  «C’est  drôle,  je  ne  sais  pas.»  Ce  trouble  de  l’évoca- 

aux  si  précis  quand  on  l’analyse  méthodiquement,  peut  ne  pas  sauter 

3U  premier  abord  ;  il  faut  y  penser,  montrer  divers  objets  au  malade  pour 
3  le  mettre  en  relief  et  comprendre  alors  que  c’est  autour  de  lui  qu’est  centrée  la 
P««^‘lo-affeetion  mentale. 

sauc  ^'**^*'^*  lignes  contribuent  à  faire  errer  le  diagnostic  ;  l’absence  de  perle  de  connais- 
bral^  ”3  moins  accentuée,  si  caractéristique  des  lésions  en  foyer  d’origine  céré- 
1  absence  de  tout  symptôme  moteur  du  côté  des  membres. 

(l’un  de  tels  faits  a  une  importance  pratique  considérable,  car  en  présence 

(le  T  symptomatologie  survenant  brusquement  chez  un  sujet  déjà  âgé,  il  y  a  lieu 
aiçjjtai  la  pronostic  que  l’on  porte.  Si  l’on  fait,  en  effet,  le  diagnostic  de  confusion 
l'ilité  *  moins  accusée,  on  est  on  droit  d’être  optimiste  et  de  parler  de  possi- 

j[  k'uérison.  Si  l'on  se  range  à  riiypothèsc  d’un  début  de  lésion  cérébrale  en  foyer, 
tetpeat^  *^°3t  autrement.  En  effet,  dès  qu'une  lésion  cérébrale  s’amorce,  malgré  le  trai- 
infép-  *^3*1'  >3sl-‘luar  (immobilisation  absolue,  sinapisation  des  membres 

1  '’a>  lavement  purgatif,  administration  per  os  do  trinitrine  ou  de  benzoale  de 


''®3ïyle),’ii' 


“’^atre  P 


est  possible  dans  les  premiers  jours  d’en  prévoir  d’u 


no  part  l’étendue, 
a  instant  à  l’autre 

*3*'lout  ~  '"■'““"“aiion  dans  le  coma  complet  :  d’où  la  grande  réserve  dans  le  pronostic, 
“a  sujets  arlério.scléreux,  que  la  tension  artérielle  soit  normale 

aialade  eirconslances  cependant,  le  pronostic  pourra  être  moins  sombre.  Si  le 
du  Ip  ****  cardiaque  avec  cedème  (en  période  de  décompensation),  il  peut  s’agir 
aiédi  •  circulatoires  céréliraux,  améliorables  alors  par  l’émission  sanguine  et  la 
PieHu  n  '^'Sllalique  ;  si  le  sujet  est  un  urémique  avec  ou  sans  hypertension  artc- 
^ransit  ■  deux  cas  on  assiste  parfois,  mais  non  toujours,  à  des  épisodes  aphasiques 

joppj  PCùvent  s’améliorer  .sans  laisser  de  traces,  maintenant  cependant  lou- 

3aalade  sous  la  menace  d’accidents  beaucoup  plus  sérieux. 

E.  F. 


dul’,  la  rapidité  d’évolution,  le  malade  pouvant  passer  d’u 

at  d’obnubilation  dans  le  c( 


d’aphasie  (C.aso  de  afasia),  jiar  A.  Ai  si lu.ciosii.o.  Ardiiros  brasilrirus 
(le  Meilicinu,  février  l',)28. 

®'’cc  ‘'**''*d  l’apliasie  comme  la  perte  de  l'intelligence  spcciliquc  du  langage  et, 

tel  '^*3'‘ie,  il  distingue  l’aphasie  de  l’anarthric.  I.’aphasi(|ue  vrai  ou  de  Wernicke 
*'*3gage*^^'^  ''''  langage  intérieur,  mais  il  parle  ;  l’anarthrique  a  son 

^’am.  ''*3’*''  intact,  mais  II  a  perdu  la  capacité  mécanique  d’articuler  les  mots. 

Wcxe  (p'***''  '^'‘^'''Cloppe  sa  conception  de  l’aphasie  à  propris  de  l’observation  assez  com- 
'ùalade  liant  il  donne  l’observation  détaillée  et  dont  il  a  entrepris  la  réé- 

aclusion  est  que  l'apliasique  est  le  malade  qui  présente  des  troubles  du  sym- 


510 


ANALYSES 


liolisme  du  liin"as'i'.,  da  rinlellif>:eiic0  spécifique  de  la  parole;  il  ne  peut  ni  l’élaborer, ni 
la  comprendre,  ni  la  transmettre  par  les  moyens  dont  l’homme  civilisé  se  sert  pour 
comnuinhpier  av'ec  ses  sernblahles. 

K.  Ujeluni. 


Etiologie  des  hémiplégies  acquises  de  l’enfance  {The  etiology  of  infantile  acquired 
hemiplegia),  par  Food  et  Sciiaffer.  Arch.  oj  Nenr.  and  P/njch.,  septembre  1927,  fl?- 
Les  autours  font  une  revue  d’ensemble  des  hémiplégies  de  l’enfance,  les  unes  coM^ 
cutives  aux  maladies  infectieuses,  les  autres  d’emblée  primitives  chez  des  enfants  juS 
([u’alors  bien  portants.  Ils  rappellent  les  différentes  dénominations  données  à  ces  ac 
dents  ;  polio-encéphalite,  encéphalite  de  Maric-.Shumpell,  encéphalite  de  Shufflp 
Lichtenstein  et  méningo-encéphalite  infantile.  Au  point  de  vue  physio-patbogd™®’ 
rien  n’est  encore  définitif.  Abercombrie  discute  l’embolie,  Gowers  la  thrombose 
neuse,  Shumpell  (bS.'^l  les  processus  inflammatoires  du  cortex)  etc... 

L’hémijjlégie  se  rencontre  fréquemment  dans  la  coqueluche  ;  depuis  la  descrip 
d’Osler  (1889)  il  .semble  que  les  hémorragies  soient  la  cause  de  ces  accidents,  con> 
il  est  possible  de  voir  d’autres  accidents  hémorragiques.  Les  cas  d’héraiplégi® 
moins  fréquents  dans  la  diphtérie  dont  la  première  description  est  due  à  Gull  (1» 

Au  cours  des  diverses  autopsies  pratiquées  les  lésions  sont  très  différentes  :  einb 
abcès,  hémorragies,  etc...  Ces  hémiplégies  ont  été  encore  signalées  dans  la  scarl 
(Ue  Ilaen,  17G0)  ;  elles  paraissent  surtout  liées  à  des  accidents  urémiques,  à 

sshémûf' 


.  à 

’hémûf- 
a  couf* 
des  cas 

,s  d’béioi' 


thromboses  ou  à  des  associations  microbiennes,  et  sont  notées  dans  les  formes  W 
ragiques  et  purpuriques.  Quelques  observations  d’iiéraiplégies  ont  été  décrites  ai 
des  jincumonics  do  l’enfance,  —  cent  cas  au  cours  de  la  fièvre  thyphoïde  ;  rareté  d®* 
d’hémiplégie  au  cours  do  la  rougeole  et  des  oreillons.  Gordon  rapporte  un  cas  ^  ® 
plégie  po.stvaricclleuse,  et  Gowers,  Osler,  Sachs,  etc.,  quelques  cas  consécutif® 
dysenterie  (sans  spécifier  la  nature  de  cette  dysenterie). 

Par  contre,  il  existe  nombre  de  cas  d’hémiplégie  chez  dos  enfants  ne  prés®** 
aucune  maladie  éruptive  ou  infectieuse.  Les  divers  auteurs  (bibliographie  comP 
dans  rarLi(  le)  paraissent  incliner  à  rapproclier  ces  hémiplégies  de  cas  d’encép 
jiiyélite.  A  la  suite  d’auto|)sies  pratiquées  et  de  la  découverte  de  foyers  très  1®® 
et  neiironopiques  d’encéphalite,  nombre  d’auteurs  pensent  que  ces  hémiplégie® 
être  rattachées  soit  à  rencéi)halitc  épidémique  soit  à  la  maladie  de  Heine  MedW- 
faines  infections  (colibacille,  etc...)  peuvent  déterminer  pour  leur  propre  compf® 
manifestations  encéphaliti(ines,  de  même  que  certaines  altérations  artérielles 
peuvent  être  i\  la  base  de  ces  hémiplégies  rapprochant  ces  accidents  des  conVul9> 
des  crises  épileptiques,  etc...  Les  différentes  recherches  anatomo-pathologiques  n®^. 

mettent  pas  d’affirmer  t(■■■■ . . ‘ - ,ions  les 

plégies  con.sécutives  à  d( 


ipo  b®*“ 

urs  la  nature  des  lésions,  et  en  particulier  dans 
infections  bien  souvent  on  ne  trouve  aucune  lésion 


n  iTli® 

Les  tumeurs  infvmdibulaires  à  syndrome  thaï  amique  et 

Iliidamic  and  Parkinsonian  ty|ies  of  infundibiilar  I iimors),  par  Van  lioOABBT- 
o/  Ni’iir.  and  P.iijch.,  mars  1928  (lig.  11). 

l-in  1910,  Weisenburg  étudie  avec,  détails  .‘10  cas  de  tumeurs  infundibulaires, 
ces  cas  il  décrit  un  cas  avec  syndrome  thalamique  (douleur  du  type  central, 
trophiques  et  vaso-moteurs  du  cété  opposé).  Après  lui  différents  autours 
les  symptômes  particuliers  à  ces  syndromes  :  tremblement,  mouvements 
état  de  rigidité,  bradylalio,  rigidité  faciale,  etc...  F.n  1924,  NyssenetVan  Bogae®  ^ 
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®nt  la  première  observation  d’un  syndrome  adiposo-génital  lié  à  une  tumeur  hypophy- 
^ire  et  associé  à  un  syndrome  thalamique  et  parkinsonien.  En  1925,  Orzechowski  et 
us  observent  un  cas  de  meme  aspect  et  dont  la  tumeur  s’étendant  au  troisième 
Ventricule  thalamique  paraît  être  due  ù  la  destruction  du  noyau  interne  du  thalamus, 
^  syndrome  parkinsonien  è  une  lésion  du  pallidus.  L’existence  de  quelques  troubles 
U  faisceau  extrapyramidal  paraît  être  liée  à  des  altérations  de  la  partie  antérieure  du 
aamus.  Enfin,  au  cours  de  ces  syndromes  la  glyco-régulation  paraît  être  troublée,  — 
quence  du  syndrome  adiposo-génital  associé  et  enfin  intégrité  histo-pathologique 
®  glande  hypophysaire. 

E.  Terris. 

®ï®drome  adiposo-génital,  diabète  sucré,  exophtalmie  bilatérale  et  hémi- 
P»alysie  droite  des  nerfs  de  l’étage  antérieur  du  crâne,  dus  à  un  ménin- 
Kionae  ou  à  un  sarcome  partiellement  calcifié.  Erythrose  cutanée  avec  poly- 
globuiie^  par  P.  Léchei.le,  D.  Douady  et  Joseph.  niiUeliris  et  Mémoires  de  la 
’iiiété  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  11,  n”  12,  p.  573-580,  5  avril  1928. 

^  Cas  particulièrement  intéressant  en  raison  de  fa  discussion  d’un  diagnostic  difficile 
Or  entre  les  deux  sortes  de  tumeurs  de  la  base,  le  méningiome  ou  le  sarcome. 

E.  F. 


O  cas  de  syphilis  cérébrale  à  allure  de  tumeiur  cérébrale.  Trépanation  décom- 
^essive.  Guérison,  par  B.  Du.tahdin  et  P.  Martin  (de  Bruxelles).  Journal  de 
«urologie  et  de  Psychiatrie,  an  28,  n»  3,  p.  216,  mars  1928. 

®  Cas  d’hypertension  intracrânienne  sans  stase  papillaire  décelée  par  l'hy- 
10^*^^*°^  rétinienne,  par  M.  Kalt.  Société  d'Ophlalmotogie  de  Paris,  17  mars 


heur  I  malade  présentant  des  céphalées  tenaces  et  des  vertiges.  Examen 

eion  négatif.  Pas  d’altération  ophtalmnscopiquc,  mais  exagération  de  la  pre.s* 

(63  **^*'^'^‘®**®  rétinienne.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  très  hypertendu 
'htion'*^  Claude  en  position  couchée).  Après  la  ponction  lombaire,  pas  d’amélio- 
^esso'^  ^''■cubles  subjectifs.  La  pression  artérielle  rétinienne,  d’abord  retombée  au- 
cran'*^*  'o  normale,  est  redevenue  exagérée.  Le  processus  d’hypertension  inlra- 
^  lenne  est  donc  toujours  en  évolution. 

***^®**''  insiste  sur  la  valeur  de  la  méthode  de  Bailliart  dans  le  diagnostic  des  symp- 
•hédec’  intracrânienne,  alors  que  la  stase  papillaire  lait  défaut  et  que  le 

'n  hésite  à  pratiquer  la  ponction  lombaire. 


d  apoplexie  traumatique  tardive,  par  M.  Fey.  Butietins  et  Mémoires  de  ta 
Société  nationate  de  Chirurgie,  an  54,  n»  14,  p.  605-613,  5  mai  1928. 

tuatj  '‘éntre  bien  dans  celte  catégorie  de  faits  désignés  du  nom  d’apoplexie  trau- 
'i'une'^^  Le  malade  est  tombé  sur  la  tête  le  15  janvier,  le  trauma  a  été  suivi 

troabjg**^!®  ‘*8  connaissance  d’un  quart  d’heure,  mais  à  sa  suite  il  n’est  intervenu  aucun 
**éhnel'  **  mars  il  contractait  une  assurance  contre  les  accidents  profes- 

*^**8801  '  vendredi  16  mars,  exactement  deux  mois  après  l’accident,  qu’appa- 

«bouy  premiers  symiitùmos  cérébraux,  qui  vont  évoluer  progressivement  et 
à  la  mort  en  cinq  jours. 
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CcUc  (ilisorvuüon  foiirniL  à  M.  Ain'ray  ropiicirtimilc  il'cxjiosor  réüiL  acluol  des  con- 
naissancns  sur  l’apoiilexic  Iraumatiquc  tardive. 


Hypertonie  de  décérébration  et  réflexes  toniques  du  cou  au  cours  du  00»® 
apoplectique.  Lésion  mésencéphalique  reconnue  pendant  la  vie  {Ipertonia 
(la  scerold'azione  e  roflcssi  tonici  dal  colla  durante  il  coma  apoplettico.  Lésion® 
niesenccfalica  riconosciuta  in  vita),  par  V.-M.  Buscaino.  Rivialadi  Palologia  nervost 
c  mentale,  vol.  33,  n"  1,  p.  lOG-1 17,  .janvicir-iévrier  l'J28. 

C’est  lo  premier  cas,  en  pathologie  humaine,  des  symptômes  de  la  d(5cérébratio® 
de  Sherrington  et  des  ri'dic.xes  toni(iues  du  cou  de  Magnus  et  de  Kleyn  observés  da® 
le  coma  apoplectique. 

11  n’est  donc  pas  nécessaire  que  la  connaissance  soit  conservée  pour  ((uc  les  réfleX*® 
du  (;ou  puissent  être  obtenus.  Le  malade  présentait  de  l’hypertonie en  extension;  on 
sait  ((u’une  certaine  rigidité  est  une  condition  de  la  mise  en  évidence  de  ces  réflexe®-. 
Dans  le  cas  en  question,  la  h-sion  portait  sur  les  ganglions  de  la  base,  sur  les  voi®® 
pyramidales  et  sur  la  partie  supérieure  du  tronc  cérébral  ;  chez  l’homme  comme  ch^ 
les  animaux  les  réflexes  d’attitude  et  la  rigidité  décérébrée  sont  dus  ;'i  des  lésions  s*' 
lu(îcs  dans  les  zones  élevées  du  tronc  cérébral,  lésions  qui  libèrent  les  centres  pl®®^ 
au-dessous,  en  particulier  dans  lo  myc-lencéphale. 

I.es  réflexes  toniques  du  cou  ont  donc  leur  localisation  comme  le  veut  Magnus,  e*'®* 
l’homme  comme  chez  l’animal,  dans  la  portion  haute  de  la  moelle  cervicale. 

Dans  le  cas  d((  Duscaino,  malgré  le  coma  jirofond  les  réflexes  tendineux  étaientpo® 
faitemont  nets  ;  l’arc  diastaltique  qui  influence  l’arc  sjiinal  du  réflexe  patella>>'®  ” 
liasse  donc  pas  par  l’écorce  cérébrale,  mais  par  les  centres  eux-mfunes  dont  la  libératio” 
produit  riiypertoniü  décérébrée. 

I,a  contracture  précoce  postapoplecticiuc  dépend  très  proladilcrnent  de  la 
du  tronc  cérébral  (pii  donne  lieu  au  syndrome  de  décérébralion. 

1'.  Dki.kni. 


Le  corps  strié.  Etude  des  dégénérescences  secondaires  chez  l’homme  et 
rimentalement  chez  le  chat  (The  corpus  striatum.  A  study  of  socundary  d®î® 
nerations  following  lésions  in  man  and  of  symptoms  and  acute  degenerations  f®**® 
wing  exiiorrniental  lésions  in  cat),  par  h.  Moiiuan.  Arch.  o/  Neur.  and  Psych-,  ®® 
bre  lir37  (lig.  li). 


Travail  d’ensemble  sur  l’étude  histo-physiologiiiue  du  corps  strié  étudié  chez 
sujets  atteints  de  lésion  du  corps  strié  et  surtout  chez  le  chat  au  point  de  vue 
mental.  Cet  examen  a  permis  de  constater  (|uc  les  libres  afférentes  du  globus 
•se  terminent  dans  ;  le  noyau  infundiliulo-maxillaire  de  Malone  ;  la  substance  f 
culaire  hypothalami(pie  de  Malone  du  meme  côté  et  du  côté  opposé  ;  le 
thalami(|ue  de  l.uys  ;  la  partie  caudale  de  la  substance  réticulaire  ;  le  noyau  i® 
slitiel  de  Cajal  et  celui  de  Darkschcwitsidi  ;  le  noyau  oculo-moteur  cl  le 
VVcstphal-l'ldingcr  ;  le  noyau  rouge  (prohlémati(|ue),  le  noyau  intraiiédonculaf®^^ 
Malone  (pai-tic  motrice  du  locus  niger  ?)  ;  le  noyau  [léripédonculaire  de 
Ouant  au  faisceau  strie-bulbaire,  il  se  termine  dans  les  noyaux  réticulaires  du 
et  de  la  moelle  ;  le  noyau  du  masticateur  du  facial,  du  spinal,  de  l’hypogio®®®  i  P^^^, 
à  travers  la  commissure  de  Meynert  pour  aboutir  au  niveau  de  la  région  d® 
du  côté  opposé.  Il  semble  donc  que  les  fibres  partant  de  la  région  ventrale  du  S 
pallidus  se  terminent  dans  les  noyaux  de  la  n'igion  sous-thalamique  et  de  la  c®'” 
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sure  postérieure  et  sont  en  rapport  avec  les  mouvements  généraux  du  corps.  Les  fibres 
partent  de  la  région  dorsale  du  globus  pallidus,  surtout  dans  sa  partie  latérale,  se 
rmuent  aux  noyaux  moteurs  du  pont  et  de  la  moelle  et  sont  en  rapport  avec 
s  expressions  de  la  face,  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  l’élocution.  Toutes 
ues  considérations  sont  suivies  de  conclusions  expérimentales  et  de  nombreux  rapports 
'cgraphiqucs  concernant  l’histo-pbysiologie  si  compliquée  de  cette  région. 

E.  Tcnius. 

modifications  pathologiques  dans  la  chorée  de  Huntington  (Pathologie 
changes  in  huntingtons  chorea),  par  Uunloi*.  Arch.  (ij  ke.ur.  and  Psijch..  décembre 
iig.  J2,  p.  8()7-94.3. 

La  ehorée  chronique  progressive  a  été  décrite  par  Good  en  18t‘2  avec  ses  princi- 
X  caractères  :  héréditaire,  progressive,  incurable,  fréquemment  associée  à  des 
(lei*  1914,  Kiesselbach  mentionne  une  atrophie  manjuée  des  ganglions 

eti*  ahhh'c  l’attention  sur  les  rapports  entre  les  mouvements  choréiques 

a  dégénérescence  du  corps  strié  ;  d’autres  rapportent  à  des  lésions  du  thalamus  ou 
tée***^*^*^  mêmes  accidents  choréiques.  Pour  Dunlop,  dans  les  observations  rappor- 
les  principales  lésions  observées  se  rencontrent  dans  le  putamen,  le  noyau  caudé, 
ta  niveau  du  cortex,  li  semble  que  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  un  arrêt 

''eux  ™  ‘^•^''nlnppement  cérébral  et  portent  de  ce  fait  sur  les  parties  du  système  ner- 
la  rli*^*^*  <lêvcloppent  en  dernier.  Deux  processus  se  combinent  dans  ces  altérations  : 
élé  ^™^‘’®®‘^®nce  progressive  des  fiijres  et  cellules  et  l’atrophie  affectant  les  mêmes 
ré’  *'■■■  In  constance  du  rapport  qui  existe  entre  les  mouvements  cho- 

alté  nthétosiques)  et  les  lésions  du  putamen  et  du  noyau  caudé  associées  à  des 

•■stions  des  cellules  du  cortex. 


’lï'ome  d'hémiballisme  choréiforme  croisé  par  hémorragie  dans  le  noyau 
^^Wthalamique  (Sindrome  de  hemibalismo  coreiforme  cruzado  por  hemorragia 
nucleo  hipolalamico),  par  Christofredo  .Iakob.  Archivas  arç/enlinns  de  Neii- 


rologia^ 


nn  2,  n»  1,  p.  1-1,5,  février  1928. 

femme  de  59  ans  qui,  brusquement,  présenta  u 


^  UC  uu  uns  qui,  ijrus' 

j^,.  ''‘“'nnee  extrême  et  succomba  douze  jours  plus  tard, 
stpjç'tg  hient  à  la  pureté  du  tableau  clinique  et  surtout 

L’est*!^  '  hémorragie  causale  au  noyau  hypothalamique. 


hémichorée  gauche 


^'cher  '^''’*^'’h'me  fait  d’hémiballisme  aigu  publié.  Dans  les  trois  autres  (V.  Econome, 
setpo*^’  '^®Lob),  la  lésion  hypothalamique  était  relativement  étendue  et  le  loyer  principal 
^ypotlT***^  ‘*'ins  le  corps  de  Luys.  La  précision  de  la  localisation  de  la  lésion  au  noyau 
éunai  ®"'hiue,  histologiquement  confirmée  dans  le  cas  actuel,  est  tout  à  fait  remar- 


h'.  DliLENI. 

Périaxiale  diffuse  (Schilder)  (Ence(ihalili.s  jieriaxialis  diffusa),  par 
'"-Tenbhanu.  Arch.  nf  Nciir.  and  Psi/nh.,  décembre  1927  (lig.  41). 

'  observation  d’une  jeune  fille  de  14  ans  qui  présenta  le  tableau  clinique 
diffuse  périaxiale.  L’examen  histologiipic  a  permis  de  noter  d’une 
®Phère''^  ‘''■'•‘^‘hlêgration  et  un  ramollissement  de  la  substance  blanche  dos  deux  hémi- 
'^sioaj  hlteinto  du  corps  calleux  et  extension  jusiju’au  niveau  du  chiasma.  Ces 
Accompagnaient  d’une  infiltration  des  vaisseaux,  d’une  dégénérescence 


il.; 
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mucoïflfi  lies  «  olifîarodeniirof'lia  ».  La  myéline  est  en  majeur  partie  détruite  et  ph^' 
gocytée  par  des  niaero])haf'es.  Les  cylindraxes  sont  intacts.  La  névrOf'lie  est  hyP®"^ 
trophiée,  proliférante,  les  ecllulcs  augmentées  de  volume.  Les  espaces  périvasculair®® 
sont  élargis  et  remplis  de  maerophages  et  de  quelques  lymphocytes.  S.  admet  que  cett® 
affection  est  prohahleinent  duo  à  quelque  virus  filtrant. 

E.  iKUHIS. 

Ependymite  sub  aiguë  diffuse  (Suhaculo  diffuse  e[iendymitis),  par  J.  GLOBUset 
Strauss,  ylrc.  0/  Neur.  and  Psijc.,  avril  1928  (11g.  7). 

G.  et  S.  rapportent  une  oh.servation  très  détaillée  d’épendyinite  diffuse  subaig“® 
vérifiée  à  l’autopsie.  Les  signes  cliniques  rappelaient  ceux  d’une  tumeur  cérébral® 
donnant  lieu  à  tous  les  symptémes  de  enmijression  et  d’hypertension  intracranienn®- 
Au  point  de  vue  anatomique  les  lésions  portées  sur  tout  le  système  épendyraalr®’ 
ventriculaire  et  même  médullaire.  Au  niveau  des  ventricules,  l’état  inflammatoire 
l’épendyme  avait  amené  des  otilitérationsdes  divers  orincesdo  Magendie,  Luschka,  et®" 
entraînant  des  distensions  hydrücéphali([ue.s,  cause  probable  des  phénomènes  de  co*® 
pression.  11  est  donc  permis  de  rlasser  cette  observation  dans  le  groufie  des  pspudo 
tumeurs  cérébrales,  classification  neurologique  vague  et  très  discutée  auiourd  hui.  I  ®* 
divers  examens  pratiqués  n’ont  pas  permis  de  déceler  la  nature  de  cette  épendymite 
dont  les  cas  no  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on  veut  bien  l'écrire. 

E.  Tkruis. 


CERVELET 

Tumeur  cérébelleuse  dans  im  cervelet  congénitalement  anormal,  par  Maf*^ 

liiiNviiiNun.  UiuiHla  apcrimenlale  di  l'renialria,  an  51,  n”  .3-4,  p.  445-481,  J®** 
1928. 

il  s'agit  d’une  tumeur  gliomateuse  du  cervelet  qui,  malgré  son  volume  (œuf  de 
geon)  ne  détermina  aucun  symptôme  caractéristique  parce  qu’elle  n'arriva  p®* 
toucher  le  vermis,  resté  fort  petit  par  arrêt  de  développement. 

P.  DULKNI. 


Tumeurs  cérébelleuses  chez  des  jumeaux  (Cerebellar  turaors  occuring  i*' 
tical  twins),  par  E.  Lkavitii.  .Irch.  0/  Neur.  and  Psgeh.,  avril  1928  (flg- 

A  propos  d’une  observation  do  jumeaux  «  monozygotiques»  atteints  tous 
tumeurs  identiques  du  cervelet,  L.  émet  l’opinion  que  cette  identité  de  siège  de 
chez  deux  jumeaux  plaide  en  faveur  de  l’origine  congénitale.  D’ailleurs  l’examen  ^ 
logique  montra  l’existence  de  cellules  embryonnaires.  Il  s’agit  firobobleni 
jumeaux  univitcllins,  ce  qui  permettrait  d’e,\pli(|uer  aisément  l'existence  de 
similitude  de  tumeurs  chez  des  jumeaux, 


Le  système  ventriculaire  ;  ses  relations  avec  le  cervelet  ;  ventriculograP^*^^^, 
autres  méthodes  de  mise  en  évidence  des  affections  cérébelleuses  (  t 
trieular  System  :  its  relation  to  tbe  ccrcbellum  ;  ventriculography  and  5. 

Iricular  eviileuce  in  the  récognition  of  cerebellar  disease),  (lar  C.  ElsuebO 
SiMiniiT.  Arcli.  0/  Neur.  and  Psgeh.,  avril  1928  (flg.  19). 


Los  injections  d’air  et  do  matières  colorantes  dans  le  système 


perin**’ 
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®  localiser  et  de  (liagnosliquer  certaines  tumeurs  cérébrales  en  particulier  de  la  fosse 
oérébrale  postérieure.  Dans  certaines  "tumeurs  compressives,  les  injections  pénètrent 
^  des  ventricules  latéraux  très  distendus  mais  sans  qu’il  existe  de  passage  par  les 
orents  orifices  de  Magendie,  Luschka,  etc...  D’autre  part,  cette  méthode  des  injections 
'ventriculaires  permet  de  retirer  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sans 
entraîner  les  accidents  consécutifs  ou  ponction  lombaire  (mécanisme  classiquement 
•t  de  la  hernie  d’un  lobe  du  cervelet  par  le  trou  occipital  et  compression  du  bulbe).  Les 
examens  radiographiques  pratiqués  en  position  antéro-postérieure  et  latérale  per- 
*eettent  de  reconnaître  le  côté  et  le  siège  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  céré- 
es  par  les  diverses  déformations  du  système  ventriculaire  (nombreux  schémas 
®'*nt  donnés  dans  le  texte).  D’ailleurs  les  auteurs  ont  étendu  cette 
e  a  celle  de  l’hydrocéphalie  par  blocage  des  différents  «  foramen».  On  peut,  parcelle 
donnant  un  minimum  de  danger,  arriver  à  préciser  certaines  localisations  et 


permettre 


si  des  pos.sibilités  chirurgicales. 


PROTUBRRANCE 

"^^ercuie  protubérantiel  et  traumatisme  crânien  par  F. 'riuniiHN  et  G.  Renard. 

Société  d'Oio-NeAirii-Ociili.slir/iie  (l(‘  Paris,  7  mars  1928. 

'**^'^*^**‘®"  d’un  violent  traumatisme  avec  porto  ilo  connaissance  chez  un  jeune  homme 
téral  apparaissent  des  paralysies  du  6“,  du  7»,  du  9«,  du  1  D,  un  Rabinski  bila- 
>  quelques  signes  cérébclleu.x  et  de  la  papillite.  L’aulopsio  révèle  l’existence  d’un 
d’Av  tubercule  protubérantiel.  Se  sont  successivement  constitués  les  syndromes 
:  *e,  de  Schmidt  et  de  .Jackson.  On  se  demande  quelle  fut  la  piart  du  traumatisme 

®  le  développement  d’une  tumeur  jusqu’alors  latente 


i^^ELLE 

^^^^y°trophies  myélopathiques  de  l’âge  sénile  (Sulh^  amiotrolie  n 
®t  à  senile),  par  Le  )Nardo  u’Antona.  liivisla  ili  Nciiroloqia, 
P"  1-20,  février  1928. 


des  vieillards  peuvent  être  d’ 
notamment  et  alors  simuler  cliniquement  la  scléros 
Pans  le  „ 


origine  diverse,  myélopa- 
0  latérale  amyotrophique. 

^  a  premier  cas  de  l’auteur,  ce  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
arapulo-hurnéral  parai.ssait  le  plus  vraisemblable.  La  symptomatologie,  la 
moi  *  ""nvllculaire  de  l’atrophie  musculaire  et  les  liaunblements  flbrillaires  lé- 

l^sion  'l’une  compromission  lente  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  de  la 
du  J*  faisceaux  pyramidaux,  ceci  en  faveur  d’un  diagnostic  que  démentait  l’âge 
Jialade  (8i  ans). 

pypjl  .  ®  lûstologique  vint  donner  la  clef  du  problème  :  la  raréfaction  des  faisceaux 
(ifQjje '***'^^  ’^lait  conditionnée,  à  gaucho,  |)ar  un  ramollissement  protubérantiel,  à 
Sfisea  petits  foyers  do  ramollis.semcnt  cérébral.  ï.e  processus  frappant  les  cornes 

(les  élém"*^  particulier.  11  s’agissait  d’une  ilégénération  simple,  mais  profonde, 
pap  cellulaires  de  certains  groupes,  sans  que  leur  destruction  soit  compensée 

Lg  prolifération  du  tissu  interstitiel  (téphromulacie  antérieure  de  Marie  et  P’oix). 
'llffére'*'*  ‘l’Antona  présente  avec  celui  des  auteurs  franpais  des  analogies  et  des 
L’artériosclérose,  tant  cérébrale  que  médullaire,  a  déterminé  toutes  les  lé- 
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sions.  Dans  lo  eus  du  Mai'ie  oL  Poix  les  petits  muscles  delà  main  étaient  électivement 
frappés  ;  <Ians  le  cas  de  d'Antona  ils  étaient  intacts,  mais  les  muscles  du  groupe  de 
tîrb  étaient  atteints.  11  tant  donc,  à  côté  du  type  Aran-Duchenne  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  téidiromalacique,  reconnaître  un  type  scapulo-huméral  de  cette  sorte  d’atro- 

Alors  que  dans  ce  premier  cas  la  lésion  téjihromalacique  allait  jusqu'à  la  formation 
cavitaire  dans  la  corne  antérieure  (au  niveau  du  segment  cervical),  dans  le  second  cas 

de  d’.\ntona  la  substance  grise  avait  conservé,  macroscopiquement,  sa  forme  et  son  aspect 

malgré  la  disparition  do  nombre  de  cellules  et  l’atrophie  des  autres.  Le  cas  est  analogue 
a  ceux  de  Lhermitto  et  Nicolas  qui  ont  interprété  la  vitalité  réduite  des  éléments  médul¬ 
laires  dans  le  sens  d’une  abiotrophitu 

Dans  ce  second  cas  de  d’Antona,  l’hypotrophie  musculaire  était  généralisée  ; 
mains  présentaient  le  type  Aran-Duchenne  complet.  La  lésion  des  cornes  antérieures 
n’était  id  poliomyélitique,  ni  téphroinyélitique.  I.a  disparition  et  l’altération  des 
éléments  cellulaires  semble  sulli.samment  s’exjjliqucr,  dans  ce  cas,  par  l’artériosclérose 
(les  vaisseaux  sjiinaux  pour  qu’il  ne  soit  pas  néco.ssaire  de  taire  intervenir  l’abiotro' 

Une  particularité  histologique  des  altérations  musculaires  dans  cette  seconde  obser* 
vation  de  d’Antona  comsistait  en  la  présence  d’anneaux  de  myofibrilles  dans  de  nom- 
bnmscs  Tibrcs  atrophiées.  Cette  disjiosition  a  ôté  décrite  dans  la  dystrophie  myot® 
idf[ue  (lleidenhiun),  i-ctrouvée  dans  les  myopathies  (Sclauck),  mais  elle  n’avait  pu® 
encore  été  constatée  dans  l’atrophie  musculaire  neurogène. 

F.  Dki.kni. 

Compression  médullaire  par  tumeur  à  symptomatologie  exclusivement  Yû.0 
trice,  par  H.  MAiiciiAr,  et  l-,  .Maotin.  .fonr/m/  <h  Nninilnijiii  ci  de  Esuchialrk,  a"  28- 
n»  .3,  p.  2(1.5,  mars  l'.)2S. 

Le  chordome  malin  de  la  région  lombaire  (Malignant  chordoma  of  the  lomb®^ 
région),  par  Davison  et  Wmi..  Arch.  of  Ncur.  and  Ps-i/ch.,  mars  1928  (llg.  9)- 

Virchow  a  décrit  le  premier  ces  tumeurs  qu’il  avait  constatées  au  niveau  delà  rég*®® 

sphéno-occipitalo  «  occhondrosis  physaliphora  »  ;  Muller  admit  que  ces  tumeurs  étai 
à  point  de  départ  des  cellules  notochordales.  Ribbert  reproduisit  (1895)  expérimenta 
Icmont  chez  le  lapin  le  chordome.  Knlln  l’histogénèse  et  l’évolution  ont  été  déc 
par  Alczais  et  Peyron.  Ces  tumeurs  sont  rares  jusqu’en  1927  ;  57  cas  ont  été  obser 
(27  céphaliques,  28  de  la  région  sacro-coccygienne,  1  de  la  région  cervicale  et  1  d®  ^ 
région  lombaire).  Il  est  quehiuefois  diflicile  à  l’examen  direct  de  reconnaître  un  c 
dorne  qui  le  plus  souvent  est  une  tumeur  molle  gélatineuse  donnant  lieu  à  des  err 
de  diagnostic  avec  des  abcès.  Dans  le  cas  rapporté  par  D.  et  W.,  l’atteinte  de  la  troisi 
vertèbre  lombaire  fut  découverte  par  la  radiographie  qui  décela  l’existence 
tèbre  d’ivoire  suivant  l’aspect  classique  décrit  par  Souques,  Terris  et  I.afourcado 
certaines  métastases  vertébrales  au  cours  du  cancer. 

F.  Tfuiiim- 

Pathogénie  de  la  myélite  de  compression,  pur  N.  Matsumotp.  ^ 

nicdiai,  septembre  1927.  vol.  20,  n"  9,  p.  02. 

De  nombreuses  recherches  expérimentales  sur  les  conditions  do  l’a[jparition 
paralysie  au  cours  des  compressions  médullaires,  M..  a  pu  tirer  les  cou(;lusionS 
vantes  : 
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^  La  paralysie  par  compression  d6pend  de  deux  raolours,  augmontaUon  de  la  pres¬ 
sion  intramédullaire  par  l’intermédiaire  des  voies  lymphatiques  et  sanguines,  et  cora- 
P^ession  directe  de  la  moelle  ; 

2°  Pour  amener  la  paralysie,  la  compression  unilatérale  de  la  moelle  doit  être  assez 
rte  pour  y  laisser  une  empreinte.  La  compression  régulière  par  étranglement  amène 
réeulièrement  une  paralysie  profonde  ; 

3°  Une  compression  brutale  ou  rapidement  développée  provoque  une  paralysie 
'^'portante.  Au  contraire,  la  compression!!  développement  lentement  progressif,  ne  pro- 
'^oque  que  des  symptômes  paralytiques  restreints. 


paralysie  disparaît  quand  la  circulation  reprend  s 


cours  normal  et  quand  la 
'efface  pas 


4"  La 

tension  intramédullaire  s’abaisse.  L’effet  de  la  compression  directe 
■’sque  l’agent  de  compression  est  extirpé. 

On  peut  voir  des  images  contraires  dans  une  moelle  qui  a  été  fortement  et  brus¬ 
quement  comprimée.  Mais  la  paralysie  peut  s’améliorer  au  bout  de  plusieurs  semaines 
U  mois  et  l'iiistologie  peut  montrer  des  processus  de  régénération. 

A.  Thévenard. 

^'upports  entre  les  dimensions  du  canal  vertébral  et  la  paralysie  pottique, 

pur  N.  Matsumoto.  TTu/cuo/m  Acia  mcdica,  octobre  1927,  vol.  20,  n»  10,  p.  70. 

La  surface  de  section  du  canal  vertébral  a  son  minimum  dans  la  région  dorsale  supé- 
la  *^*-**^  maximum  dans  la  région  lombo-dorsale,  la  moyenne  étant  réalisée  dans 
*  ‘’^Sion  cervicale.  Il  semble  à  M...  que  cette  notion  s’établit  en  parallèle  avec  la  fré- 
euce  de  la  paralysie  pottique  au  cours  de  l’atteinte  des  différents  segments  vertébraux 
uxpliquer  la  paralysie  si  fréquente  qui  accompagne  les  maux  de  Pott  de  la 
S'on  dorsa'e  supérieure. 


A.  Thévenard. 


Lajo, 


>rme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques,  par  Georges  Guill. 
^dllelin  de  l’Académie  de  Médecine,  a 


N  et  Th.  Ala.touaninf, 
n  92,  p.  .3f>G-.37f>,  20  mars  1928  (4  lig.). 

Par  ri*  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  35  ans  dont  l’affection  débuta 

«énh  **  d’ataxie  aiguë  avec  symptômes  mésocéphaliques  rappelant  ceux  de  l’en- 

^'que  ^P‘'^^mique.  et  qui  présenta  ensuite  le  tableau  des  paraplégies  flasques  myéli- 
ipo  **  ’  *  de  l’affection  fut  de  moins  d’un  mois  et  l’examen  anatomique 

La  Pl'r®  typiques  de  la  sclérose  on  plaques. 

le  *'^*^***'*^  d’une  forme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaques  semble  absolument  démontrée, 
''Apporté  par  les  auteurs  est  un  exemple  typique.  L’évolution  n’ayant  pas 
un  mois  montre  de  quelle  acuité  est  capable  cette  affection  qui,  le  plus  souvent, 
P®"’  poussées  subaiguës  ré.solutives  ou  par  une  évolution  tendant  len- 
Léte  progressivement  à  la  chronicité.  Ce  cas  est  important  encore  en  montrant 

®U  off  troubles  bulbo-ponto-pédonculaires  que  peut  créer  l’affection.  Enfin, 

obse  aspect  symptomatique  du  début  analogue  à  celui  de  l’encéphalite,  cette 

permet,  par  ses  caractères  anatomo-cliniques,  do  rappeler  que  la  somno- 
d^Qji  à  la  diplopie  n’est  pas  caractéristique  uniquement  de  l’encéphalite  épi- 

da  ®’  oomme  on  a  trop  de  tendance  à  le  croire  ou  à  l’écrire,  et  qu’elle  peut  dépendre 
®®lérose  en  plaques  la  i)lus  authentique. 

E.  F. 

p^^***®  sclérose  on  plaques  très  amélioré  par  le  traitement  à  l’arsylène, 

Lf((  '  Legrand  et  Ducnoco.  Eéimion  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  de 

*•  17  U 
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Etude  sur  la  dégénération  basophile  métachromatique  des  fibres  nerveuses 
de  la  moelle  épinière  deinsla  poliomyélite  aiguë  épidémique,  par  A.  RadoviCI 
et  PETiinsno.  BuUelin  de  l'Académie  de  Médecine,  an  92,  n»  13,  p.3H8,  27  marsl928- 

L’étude  de  moelles  poliumyélitiquos  a  permis  aux  auteurs  d’y  retrouver  les  gr®' 
nulations  de  désintégration  basophile  métachromatique  signalées  par  Lliermitte  et 
Radovici  dans  la  substance  blanche  du  névraxe  des  encéphalitiques.  Ces  éléments  d® 
désintégration  myéliniquc,  identiques  dans  l’encéphalite  épidémique  et  la  poliomyd" 
lite  aiguë,  constituent  une  preuve  en  plus  de  la  parenté  des  virus  de  ces  deux  maladies 
infectieuses. 

E.  b'. 

Considérations  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  thérapeutiques  sur  1  ép'" 
démie  de  paralysie  infantile  qui  a  sévi  en  Roumanie  pendemt  l’année  1927j 
par  G.  Mauinf.sci),  M.  Mamcatidu  et  St.  Draganiîsco.  BuUelin  de  la  Soc.  roü- 
mninc  de  Neiirulufiie,  Psjichialric,  Pnijcholouie  cl  Endocrinologie,  an  IV,  n»  3, 

Travail  il’ensemblo  sur  l’importante  épidémie  qui,  dans  l’année  1927,  frappa  en  BoU" 
manie  plus  de  1 .300  personnes.  Les  auteurs  en  font  ressortir  les  caractères  et  en  signalent 
les  partiimlarités. 

Au  cours  de  cette  éfiidémie,  la  contagion  directe  n’a  été  constatée  que  dans  de  rares 
cas  ;  il  semble  que  la  contagion  indirecte  et  la  constitution  individuelle  soient  inter¬ 
venues  plus  activement. 

Une  revue  de  la  symptomatologie  permet  aux  auteurs  de  distinguer,  on  plus  de  I® 
forme  spinale,  <les  formes  moins  communes,  notamment  la  forme  bulbo-iirotubéran 
tielle  (pii  s’accompagne  de  paralysies  des  nerfs  crâniens,  de  paralysie  faciale  surtout,  et 
la  forme  mésocéphalique  ;  celle-ci,  manifestée  par  un  syndrome  iiarkinsonien  tran¬ 
sitoire,  n’avait  pas  eiicure  été  signalée;  la  poliomyélite  peut  donc  créer  des  syndroW®® 
clini(|ues  semblables  à  ceux  de  l’encéiihalite  épidémique. 

On  a  décrit  une  forme  polynévritique  de  l’affection  ;  ce  terme  n’est  pas  très  app®” 
prié  et  la  dénomination  de  forme  algitjuc  do  la  maladie  de  lleine-Medin  serait  pr^t'^ 
rable. 

Les  recherches  anatomiques  et  histidogiques  des  auteurs  ont  été  poussées  très  1®'® 
et  l’on  trouvera  dans  leur  travail  la  description  minutieuse  des  altérations  poliomyé'i’ 

e  traitement  de  la  paralysie  infantile,  soit  dans  la  période  préparalytique,  soit  apr^® 
l’apiiarition  dos  paralysies,  a  retenu  toute  leur  attention  et  ils  ont  mis  en  œuvre 
fliverses  méthodes  thérupeuti(|ucs  préconisées. 

La  sérid.hérapie  par  le  sérum  de  coru  alescent  a  sa  base  rationnelle  dans  l’immuni^^ 
c.oulerèe  [(ar  la  maladie,  et  l’emploi  du  sérum  de  Pottit  se  justifie  par  les  résultats 
l’expérimentation.  En  dehors  de  ces  deux  méthodes  les  auteurs  ontaussi  utilisé  l’aut®^ 
liémothérapie  et  la  radiotln'irapie  avec  ou  sans  diathermie.  Aucun  des  traiteraa 
employés  no  s’est  montré  d’une  otricacité  décisive. 

E.  IL 

Etudes  chronaximétriques  dans  l’épidémie  récente  de  poliomyélite  (Stu^ 
cronaximciricc  in  epidemia  recentà  de  poliomielità),  [lar  G.  MabinHSCO,  SaG 
et  KiiEiNULKit  (de  Hucarest).  Spilalul,  n»  4,  avril  1928,  p.  129-135. 

Le  virus  de  lu  poliomyélite  semble  présenter  une  prédilection  pour  les  neuro**®^^^^ 
grande  excitabilité.  L’atteinte  des  neurones  à  petite  chronaxie  est  relativement 
crête. 
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étude  des  moUincations  de  la  chronaxie,  qui  accompagnent  la  régénération, 
^^ontre  que  l’examen  clironaximétrique  répété  à  certains  intervaiies  permet  de  suivre 
^^marche  des  phénomènes  de  régénération.  En  suivant  ies  maiades  de  cette  manière, 
peut  obtenir  des  courbes  fort  importantes  pour  déterminer  ie  pronostic  et  pour 
iger  le  traitement.  En  étudiant  i’ évolution  de  la  chronaxie  après  les  séances  de  dia- 
éant*"^'  trouvé  que  l’excitabilité  musculaire  augmente  beaucoup  pen- 

ce  réchauffement,  ce  qui  les  a  conduits  a  préconiser  la  galvanisation  pratiquée  tout 
Suite  après  la  séance  de  diathermie,  car  à  ce  moment  l’excitabilité  du  muscle  est  plus 
"  de  sorte  qu’il  ilevient  plus  sensible  aux  effets  de  la  galvanisation. 

I.  Nicolesco. 


a  donné  lieu,  ces  temps  derniers,  i 

n  cette  bibliograi)hie  étendue,  dont 


en  sont  les  statistiques  des  résultats  du  nouveau  traitement  de  la  para- 
ysxe  infantile  ?  par  il.  HonniEii.  J‘aris  niéc/ical,  an  1,  n»  17,  ti.  377-37'J  :  28  avril 
1928, 

traitement  moderne  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  au  moyen  de  la  radio- 
•'epie  seule  ou  associée  à  la  diathermie  a 
^^embreusos  publications.  L'auteur  a  relevé  . 

'^Ohclusion  unanime  est  en  faveur  de  la  grande  efficacité  de  la  méthode. 

E.  F. 

'’oubles  trophiques.  Les  arlhropaihies  nerveuses,  par  G.  Marinesco.  Nouveau 
de  Médecine  Roger,  Widal  el  Teissier,  fasc.  21,  p.  551-583,  1927. 

^Cet  article  constitue  une  excellente  étude  des  arthrojiathies  nerveuses,  dont  le  do- 
lio  ^  ***”  '^3ste  et  l’origine  multijde,  puisqu’elles  se  classent  en  cérébrales,  mésocépha- 
niédullaires,  radiculaires  et  névritiques. 

diffi  groupe  est  fort  peu  homogène  cliniquement,  et  en  l’état  actuel  il  est 

®  d'incriminer  l’intervention  du  cerveau  comme  {acteur  certain  de  la  déter- 
'on  des  maladies  articulaires  des  hémiplégiques, 
q  y  d’arthropathies  parkinsoniennes  ou  encéphalitiqucs  n’est  jias  douteuse. 

0  dans  le  cerveau  intermédiaire  de  nombreux  centres  vaso-moteurs  qui  règlent  la 
des  centres  inférieurs  végétatifs  qui  gouvernent  la  nutrition  des  tissus  ;  on 
9ue  les  altérations  des  centres  végétatifs  du  mésocéphale  puissent  réaliser  des 
^^^■^•'‘'"•opathies. 

I""’  lésions  traumatiques  de  la  moelle  affectent  souvent  l’allure  des 
Patliics  tabétiques  et  quelquefois  la  bu'inc  du  rhumatisme  chronique  défor- 

arthropathies  médullaires  médicales,  leur  Ly|)e  est  l’artliropathie  tabé- 
Pathogénio  de  laquelle  la  discussion  reste  ouverte.  On  sait  que  Marinesco 
"itrif  *  O’^isteuce  de  contres  trophiques  spéciaux  dans  la  moelle  et  croit  que  la 
tissus  osseux,  articulaires,  cutanés  est  normalement  gouvernée  i)ar  l’in- 
Pfeuvg  '^®''*''’‘P^te,  partie  du  tissu  môme,  qui  on  retour  lui  assure  le  tonus  nutritif.  La 
Il  résm^'*  t’anesthésie  vibratoire  au  niveau  de  la  jointure  malade  dans  le  tabes, 

ejtijtç  .  *  part  de  ses  recherches  qu’au  niveau  de  l’arthropathie  tabétique  il 

de  ^  "jours  des  troubles  vaso-moteurs  (élévation  do  la  température,  augmentation 
de  artérielle  et  veineuse  et  de  l’indice  oscillométrique)  et  un  changement 

Vasculaire.  Si  la  syphilis  locale  intervient  dans  la  production  des  phéno- 
Veyjj  ®  ''"'■Ihropathle,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’influence  du  système  ner- 
'’éle  principal.  L’arthroiiathio,  si  rare  au  cours  dos  périodes  tardives  de  la 
’  "PParalt  fréquemment  aux  tliversos  pliases  du  tabes.  Il  est  extrêmement  pro- 


,  "  "ans  le 

'“"clion 

““"soit 
«stéo- 
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bable  que  des  lésions  du  système  nerveux  sympathique,  centripète  et  centrifuge,  inlef' 
viennent  dans  la  production  de  cette  arthropathie. 

Dans  lu  syringomyèlie  les  arthropathies  sont  cliniquement  semblables  à  celles  du 
tabes.  Les  constatations  radiologiques,  la  chiromégalie,  les  troubles  vaso-moteurs 
que  Marinesco  a  le  premier  notés  dans  cette  maladie,  prouvent  qu’il  s’agit  dans  ces 
arthropathies  d’un  état  dystrophique  conditionné  par  une  perturbation  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice. 

On  a  rapporté  à  des  lésions  des  racines,  des  ganglions  ou  des  plexus  des  lésions  arti¬ 
culaires  à  forme  de  rhumatisme  chronique. 

Il  existe  enfin  des  arthropathies  névritiques  et  polynévritiques.  11  est  souvent  diW" 
cile  do  reconnaître  la  véritable  nature  des  arthropathies  qui  font  leur  apparition  dans 
les  névrites  traumatiques,  dans  les  polynévrites  infectieuses  ou  toxiques. 

11  y  a  notamment  une  polynévrite  dans  laquelle  on  rencontre  fréquemment  des  ostéo* 
arthropatlnes  considérables  ;  et  dans  la  polynévrite  lépreuse  l’examen  histologifl'** 
constate  des  lésions  spécifiques  des  nerfs  articulaires. 

Mais  s  agit-il  vraiment  de  troubles  trojihiques  dans  le  cas  des  arthropathies  acco® 
pagnant  les  lésions  des  nerfs  ou  des  racines.  On  peut  en  douter.  Si  l’élément  nerveu* 
joue  un  rôle,  d’autres  facteurs  ont  leur  importance,  comme  les  lésions  vasculaires  dans 
la  névrite  traumatique  et  la  lésion  des  nerfs  sensitifs  dans  la  lèpre  anesthésique. 

E.  F. 


Ostéo-arthropathie  spinale  tabétique,  avec  relations  de  quatre  nouveaux 
(Tabetic  spinal  osteoarthropathy  with  r(‘[)ort  of  four  additional  cases),  par  J®* 


L.  Garvey  et  Robert  Le 
1928. 


SS,  American  ./.  of  syphilis,  t.  12,  n“  2,  p.  205,  1“ 


Les  huit  cas  d  ostéoartliropathic  vertébrale  ont  été  observés  dans  des  cas  avancé 
de  tabes,  sans  intervention  do  traumatisme  ;  sept  fois  sur  huit  plusieurs  articulati®“* 
vertébrales  étaient  intéressées  ;  cyphose  et  scoliose,  ensemble  ou  séparément,  n®® 
talent  de  ces  lésions  remarquablement  indolentes. 


Maladie  de  Friedreich  i 

StMfiON  et  CoUl.ANOl! 

1928. 


irec  main  bote.  Hérédo-syphilis,  par  Henri  Boc®*^ 
Gazelle  des  Ilûpilaux,  an  101,  n»  28,  p.  ,501-504,  4  8'"^ 

lalri‘0 


itop®'® 


La  thrombose  des  artères  de  la  moelle,  par  Helge  Vedsmand.  Acla  psijchi^ 
cl  neurnlogica,  an  1927,  vol.  Il,  fasc.  3-4,  p.  177,  9  décembre  1927. 
L’auteur  présente  plusieurs  ob.scrvutions  dont  quelques-unes  vérifiées  à 
de  thromboses  artérielles  de  la  moelle,  thromboses  soit  totales  et  transversales,  soit 
séminôes  aboutissant  à  de  petits  ramolli.sscments,  soit  réalisant  un  syndrome  de 
nale  antérieure.  Elles  sont  très  souvent  d’origine  spécifique,  mais  dans  certains 
Wa.ssermann  est  négatif  dans  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  et 
tement  au  novarsènoben/.ol  semblerait  dans  ces  cas  précipiter  l’évolution  v 
thrombose. 

B.  /adoc-KaiiN. 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  pathogénétique  des  syndromes 

liques  (Contributo  allô  studio  clinico  c  patogenetico  dclle  sindromi  siringonai® 
par  Giuseppe  Vehceli.i.  Riuisla  di  Ealologia  nervosa  e  menlale,  vol.  23,  n»  1,  P’ 
59,  janvier- février  1928  (2  pl.,  8  llg.). 

Relation  détaillée  de  trois  cas  offrant  dos  particularités  intéressantes.  On  y 
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effet  l’existence  d’un  Irauma  dans  l’anamnèse  dans  deux  cas  (t.  III)  ;  le  début  par  une 
eyphoscoliose  juvénile  dans  un  cas  (1)  ;  la  présence  d’une  déviation  vertébrale  (I), 
anesthésie  totale  (I,  II)  ;  la  diversité  de  la  localisation  et  de  l’extension  longitudinale 
transversale  des  lésions  syringomyéliques  dans  l’axe  bulbo-spinal  et  leur  pluralité. 

Il  ressort  de  la  discussion  de  ces  faits  que  l’importance  du  traumatisme  dans  la 
pathogénie  de  la  syringomyélie  est  subordonnée  à  la  prédisposition  congénitale  ou 
acquise  du  terrain. 

Dans  l’appréciation  de  toute  déviation  vertébrale  il  faut  avoir  présent  l’i  l’esprit 
celle-ci  peut  demeurer  longtemps  1  unique  symptôme  grossièrement  constatable 
une  syringomyélie  en  voie  de  développement. 

Da  déviation  vertébrale  syringomyélique,  d’ordinaire  attribuable  à  la  dystrophie 
cstéo-artioulaire,  peut  se  trouver  parfois  secondaire  à  une  difformité  thoracique  due  à 
parésies  musculaires. 

anesthésie  totale,  fréquente  dans  la  syringomyélie,  peut  être  imputable,  outre 
W  à  une  participation  dos  cordons  postérieurs  au  processus  pathologique,  également 
une  lésion  de  la  substance  grise  seule,  à  la  condition  qu  elle  soit  sufTisamment  étendue 
hauteur. 

bu^****  I®  syringomyélie  peuvent  exister  des  foyers  multiples  et  irrégulièrement  distri- 
®  1 1  unilatéralité  prédominante  de  la  lésion  dépose  en  faveur  de  l’origine  congénitale 

U®  la  maladie. 

^^La  rcentgenthérapie  représente  l’unique  moyen  curatif  dont  aujourd’hui  l’on  dispose 
f  traiter  la  syringomyélie  ;  elle  exerce  sur  les  ijrocessus  gliomateux  une  action  fixa- 
et  résolutive. 


e  nnatomo-clinique  sur  les  altérations  médullaires  dans  un  cas  de  trau- 
“uatisme  spinal  (Estudio  anatomo-clinico  sobre  las  alteraciones  medulares  en  uno 
®®80  de  traumatisme  espinal),  par  M.  Bai.ado,  .1.  Llambias  et  G.  Onosco.  Archi- 
'^''Senlinos  de  Neurolngia,  an  2,  n°  1,  p.  16-29,  février  1928. 

U’un  ^l’une  fracture  avec  luxation  des  4«  et  5®  vertèbres  cervicales  par  chute 
^'ové  ;  il  en  résulta  uno  compression  médullaire  accompagnée  d’altérations 
eoiev***'*'^*'**^*''  motilité.  L’arc  o.sseux  comprimant  la  moelle  fut  opératoirement 

très  marche  clinique  ultérieure,  s’étendant  sur  une  période  de  quatre  mois,  fut 

accidentée,  et  ce  ne  fut  guère  que  l’autopsie  qui  rendit  compte  de  la  curieuse  sympto- 
®“Ioeio  présentée. 

anatomopathologique  d  montra  les  dôgénérations  secondaires,  ascen- 
tion  ’laacendantes,  à  partir  de  la  lésion.  Les  particularités  de  cette  observa- 
Pour  ainsi  dire  de  caractère  expérimental,  méritaient  la  publication. 

IL  Delbni. 

Lind  ( 

Ht 


*  ®as  de  tumeurs  do  la  queue  do  cheval  guéris  par  l’opération,  par  Henry 
D.-Ii.  Lundstein.  Acla-psi/chialrica  ncurologica,  an  1927.  Vol.  II,  fasc. 
*'  P-  77  ;  9  décembre  1927. 
lï  n  *  fieux  cas  un  diagnostic  précoce  fut  posé  sur  les  douleurs  spontanées  et  sur 
q  lombaire,  montrant  une  dissociation  albumino-cytologique,  avant  l’appa- 


troubles  sensitifs  objectifs. 


13.  Zadoc-Kaun. 


®fations  cliniques  sur  un  cas  do  pseudo-sclérose,  par  Ilaagen  Jansen. 
Acta  psi/chialrica  et  neurologica,  9  décembre  1927. 

®hteur  présente  une  malade  de  48  ans  présentant  une  rétraction  des  muscles  péri- 
nnuROLOGiQuii.  —  T.  Il,  n®  3,  sEPTKMimE  1928.  34 


52H  ANALYSr-S 

capsulaires,  fie  la  découtraction  ralentie  îles  muscles,  sans  rif,ùilité  au  repos,  un  tremble' 
ment  intentiimiicl  et  émotionnel  aboutissant  parfois  à  des  crises  convulsives. 

Pas  de  modilicatious  des  réflexes  de  la  sensibilité,  pas  de  dysartiirie,  de  troubles  psy' 
cliifiiies  ni  d’insuflisance  h6pati(|ue.  Le  diaifnostic  posé  est  ;  pseudo-sclérose,  qu’il  faut 
donc  distinguer  de  la  maladie  de  Wilson.  Dans  cette  dernière  affection,  en  effet,  l’by" 
pertonie  primo  le  tremblement. 

B.  ZAnoc-KAiiN. 


MÉNINGES 

Hypertrophie  chez  un  nourrisson  atteint  de  convulsions  consécutives  à  un® 
hémorragie  méningée  obstétricale,  par  Deoi'L'Ps  SiuiniiinEn.  SocAélr  de  PédiaW’ 
20  mars  l'.)2.S. 

L’auteur  présente,  un  nourrisson  de  o  mois  1/2,  né  li  ternie  on  état  de  mort  app® 
rente.  Le  lendemain  de  sa  naissance  il  lit  dns  convulsions  attribuables  à  une  liéinorragi® 
méningée  d’origine  obstétricale,  Iden  que  raccoucliemont  ei'd  été  spontané.  Après  uu® 
sédation  do  4  mois,  les  convulsions  réapparurent. 

L’enfant  a  l’a])parcnce  d’un  enfant  de  Kl  mois,  car  il  présente  une  hypertrophie  sta 
turale  et  pondérale,  La  vision  paraît  délicicnte,  mais  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  rèv^® 
aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne.  La  ponction  lomliaire  montre  un  liqu^® 
céplialo-racliidien  très  hypertendu,  sans  réaclion  cellulaire.  La  radiographie  du  crâu® 
ne  révèle  rien  de  particulier  ;  la  selle  turciqiie  paraît  normale.  Bien  à  noter  dans  I®* 
antécédents.  La  réaction  ilo  Wassermann  du  sang  et  du  liquide  côphalo-rachidi®'’ ® 
négative. 

L’bémorragic  méningée  iiaraîL  avoir  provofiué  des  lésions  de  la  région  hypOpW 
sairc,  lesquelles  expliqueraient  l'accroissement  excessif  du  poids  et  de  la  taille.  L®  pf® 

duction  de  cotte  hémorragie  a  pu  être  favorisée  par  la  convalescence  prématuére  d®® 
os  de  la  vofiLe  crânienne.  Pour  décomprimer  l’encéphale,  il  conviendrait  Ipeut-êK® 
pratifiucr  une  trépanation  pariétale  palliative. 

M.  MAnrAN.  Une  trépanation  décorapressivc  paraît,  en  effet,  pouvoir  être  envisag 
en  pareil  cas.  ^ 

M.  HrîNHi  LEMAinii.  .Si  l’on  en  juge  par  les  crânes  exposés  au  Musée  de  Bicêtre, 
craniectomies  n’ont  jamais  rien  donné. 

M.  Ombredanne.  La  persistance  des  convulsions  et  leur  fréquence  peuvent  moU 
une  intervention 

E.  F. 


Haces  de  méningocoques  et  sérothérapie  antiméningococcique  en  Roui» 
par  I.  Nicolau.  Archives  roumaines  de  Pathologie  exp.  et  de  Mircob.,aii  I,  n‘’l,P- 
105,  janvier  1928. 

Dans  trente-trois  cas  sur  trente-cinq  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  1  * 
tour  a  pu  établir  un  diagnostic  bactériologique.  Dans  vingt-neuf  de  ces  cas,  on  a 
même  isoler  et  cultiver  le  méningocoque.  La  méthode  pour  l’isolement  du  mén 
coque  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  a  été  l’ensemencement  direct  du  liquid® 
du  culot  de  centrifugation  sur  des  milieux  solides  (gélose-ascite,  milieu  T.  Nicol® 

,  teuf 

Pour  ce  qui  concerne  les  types  ilu  méningocoque,  il  résulte  des  recherches  de  1  au 
([uo  dans  ré|ndémio  do  méningite  cérébro-sjumde  épidémique  qui  a  sévi  â  BU  ^ 
pendant  l'hiver  1922-1923,  le  type  prédominant  de  méningocoque  a  été  le  W® 
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(70,7  %)^  le  lypp  13  j05_o  0^)  a  iruuvé  plus  raremcnl  ;  lo  type  C  (0  %)  n’a  jamais 
été  trouvé  ;  le  type  D  dans  4,3  %.  Lo  pouvoir  formentatif  des  inéningocoeoiques  pour 
'«8  différents  sucres  ne  peut  pas  être  utilisé  pour  leur  différenciation. 

Dans  la  conduite  du  traitement,  Nicolau  s’est  conformé  à  la  technique  courante  : 
'éjections  intrarachidiennes  dans  la  région  lombaire,  injections  dans  la  région  dorsale 
cervicale  ;  dans  les  méningites  cloisonnées  enfin,  injections  dans  le  ventricule  latéral 
'tans  les  cas  de  méningo-ventriculite.  En  principe,  il  a  injecté  dans  chaque  cas  les  plus 
grandes  quantités  de  sérum  qu’il  a  pu  et  que  les  circonstances  permettaient.  Dopter  a 
attiré  l’attention  et  a  insisté  sur  le  fait  qu’il  y  a  un  moment  dans  l’évolution  de  la 
thaladie  ou  il  faut  suspendre  les  injections  de  sérum.  Si  l’on  ne  s’arrête  pas,  des  phéno- 
thénes  d’intolérance  méningée  se  déclarent,  phénomènes  qui  peuvent  avoir  les  pires 
'««séquences.  Nicolau  se  montre  plus  tranchant  que  Dopter.  L’observation  attentive 
]ç  de  ses  cas  lui  a  ilonné  la  conviction  que  la  chose  la  jilus  importante  dans 

'  traitement  par  le  sérum  n’est  pas  tant  de  savoir  l’appliquer  que  de  savoir  le  sus- 
P^odre  au  moment  opportun.  Le  moment  précis  où  l’on  doit  suspendre  les  injections 
dien^'^'^'^”*  6st  indiqué  par  les  examens  cytobactériologiques  du  liquide  céphalo-rachi- 

^  Da  mortalité  générale  des  cas  traités  a  été  de  17  %  et  celle  des  nourrissons  de  22  %; 

chiffres  sont  satisfaisants,  surtout  le  dernier, 
la  f*  ***^***®S’te  cérébro-spinale  du  nourrisson  est  particulièrement  grave  en  raison  de 
quence  de  la  forme  méningo-ventriculaire  et  de  la  facilité  avec  laquelle  s’opère  le 

'doissonnement. 

Des  travaux  récents,  en  établissant  que  le  sérum  antiméningococcique  exerce  son 
an  t"'  ''''’®Dve  seulement  dans  le  cas  où  il  est  mis  en  contact  immédiat  avec  la  lésion 
{  '’^«'P®thologiquc,  et  d’autre  part  les  progrès  réalisés  dans  la  technique  du  trai- 
l'Siité  '«j^cDons  intraventriculaires  ont  beau(-oup  contribué  à  diminuer  la  mor- 

pa'  ^  dge.  La  ponction  ventriculaire  est  absolument  inoffensive  et  l’auteur  n’a 
8<tô  à  la  pratiquer  chaque  lois  qu’il  supposait  une  méningo-ventriculite. 

E.  F. 


Ile  par  méningite  spinale  après  la  ponction  lombaire  (Todesfall  an 

spinalis  nach  Lundjalpunktion),  par  F.  Uammuu  (de  Stuttgart).  Dermalo- 
Wochenschrifl,  Bd.  80,  n»  14,  p.  407,  7  avril  1928. 


1  (de  Smyrne).  Sociclé 


de  méningite  charbonneuse  primitive,  par  Aoi  i 
de  Pédiatrie,  15  mai  1928. 

d’une  méningo-encéphalitc  infectieuse  hémorragique  dont  le  liquide 
■•’achidien  contenait  des  bactéries  charbonneuses  en  cultures  pures. 

E.  F. 

CRANIFNS 

Dap 

J.  faciale  épidémique  au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de  poliomyélite 

Obiïianie,  par  A.  liAD(jvici.  Presse  médicale,  an  30,  n»  33,  p.  510,  2.5  avril  1928. 

^®®>ale  *  'épidémie  actuelle  les  auteurs  ontobservéde  nombreux  cas  de  paralysie 

''**'«8  Pol”'^  associée  ù  d’autres  troubles  paralytiques,  soit  existant  é  l’état  isolé.  Le 
®*«elle  ■  ne  circonscrit  donc  pas  son  action  aux  cornes  antérieures  do  la 

’  ’  86  Propage  jusqu’aux  parties  supérieures  du  névraxe. 

e  paralysie  isolée  du  facial  par  atteinte  du  noyau  bulbaire  de  ce  nerf 
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par  le  virus  poliomyélitique  est  de  nature  à  expliquer  bien  des  cas  de'paralysie  faciale 
a  friffore.  La  paralysie  faciale  peut  Ctre  déterminée  par  d’autres  virus  que  le  poliomyé¬ 
litique,  notamment  parle  virus  zonateux,  par  le  virus  encéphalitique  aussi.  Virus  de 
la  paralysie  faciale  épidémique  et  virus  du  hoquet  épidémique  sont  d’une  analogie 
manifeste.  La  paralysie  faciale  et  le  hoquet  épidémique  seraient  l’expression  de  l’at¬ 
teinte  circonscrite  chez  certains  individus  du  virus  de  la  poliomyélite  et  de  l’encéphalite 
épidémique. 

Il  est  possible  que  tous  les  cas,  meme  les  cas  sporadiques  de  paralysie  faciale,  soient 
dus  ù  l’atteinte  du  noyau  du  facial  par  un  virus,  existant  comme  saprophyte  dans 
le  rhino-pharynx  et  exalté  occasionnellement  par  le  froid  ou  par  d’autres  causes. 
Parfois  ce  serait  le  virus  de  l’herpès  zoster,  d’autres  fois  celui  de  l’encéphalite  on 
de  la  poliomyélite,  qui  tous  ont  une  affinité  reconnue  pour  la  substance  grise  du 
névraxe. 

La  question  offre  de  l’intérêt  aussi  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie.  En  effet,  nous 
ne  savons  pas,  à  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  quelle  est  la  voie  de  la  propagation 
do  la  poliomyélite.  La  contagion  directe  n’a  été  presque  jamais  signalée  et  l’organism® 
hôte  intermédiaire  n’a  pas  été  trouvé.  On  admet,  cependant,  que  les  personnes  ayant 
une  immunité  naturelle  peuvent,  comme  porteurs  de  germes,  transmettre  le  virus  polio* 
myélitique,  sans  le  savoir,  é  d’autres  sujets. 

Les  cas  de  paralysie  faciale,  au  cours  de  l’épidémie  de  poliomyélite,  devraient  être 
considérés  comme  ayant  une  immunité  relative  et  être  englobés  dans  la  classe  des  po"" 
teurs  de  germes. 

E.  F. 

Paralysie  faciale  zostérienne  (zona  otitique  total),  par  Louis  Ramonu.  Pressa 
médicale,  an  30,  n»  32,  p.  507,  ‘21  avril  1928. 


A  propos  des  paralysies  laryngées.  La  pareilysie  respiratoire  du  larynx  est  b**® 
une  entité  clinique  et  physiologique,  par  J.  RxMADiEn.  Journal  de  Nenrolo9‘^ 
et  de  Psychiatrie,  an  28,  n»  3,  p.  167-182,  mars  1928. 

Il  existe,  cliniquement,  doux  syndromes  laryngoplégiques  absolument  distincts 
la  paralysie  en  ouverture  ou  paralysie  phonatoire,  et  la  paralysie  en  fermeture  ou 
lysie  respiratoire. 

Dans  la  paralysie  on  ouverture,  la  fonction  respiratoire  n’est  nullement  troublée- 
Dans  la  paralysie  on  fermeture,  il  se  produit  au  contraire  des  troubles  respirât®'*' 
considérables  :  le  malade  présente  une  dyspnée  laryngée  intense  s’accompagn^^^ 
généralement  de  cornage  nocturne  ;  de  plus,  sur  cet  état  habituel,  se  greffent  ^ 
spasmes  glottiques  brusques,  angoissants,  pouvant  terrasser  le  malade  en 
instants.  Cette  forme  do  paralysie  mérite  donc  bien  le  nom  de  paralysie  respiratoire 
larynx. 

A  eliacun  de  cos  deux  syndromes  corros|)ond  la  paralysie  d’un  territoire  muscu 
différent  :  paralysie  laryngée  totale  dans  un  cas,  et  paralysie  laryngée  partielle  1H“ 
aux  muscles  dilatateurs  dans  l'autre  cas.  |. 

Si  l’on  a  été  amené  fi  confondre  les  deux  formes  de  laryngoplégie,  c’est  par  une  er 
d’interprétation  des  faits  cliniques  et  expérimentaux.  . 

La  paralysie  respiratoire  du  larynx  reconnaît  comme  cause  liabituelle  la 
lorsqu’elle  ne  fait  pas  sa  preuve  étiologique,  elle  doit  être  considérée  comme  un  i 
de  syphilis. 


E.  F. 
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nerfs  périphériques 

cas  d’affections  du  nerf  cubital  d’étiologies  différentes,  par  Axel  V.  Neel. 
psychialrica  el  neurologica,  an  1927,  vol.  II,  fasc.  3-4,  p.  101  ;  9  décembre 

1927. 


es  observations  font  ressortir  la  diversité  et  la  complexité  des  causes  de  paralysie 
cubital  :  arthrites  traumatiques  souvent  tardives  élongeant  le  nerf,  compressions 
es  ou  élongation  pendant  le  sommeil,  hypertrophie  de  l’apophyse  transverse, 
P  lenie  cervicale,  intoxications,  maladies  nerveuses  ou  infectieuses,  une  cause  locale 
onsant  le  plus  souvent  l’atteinte  du  nerf  par  une  affection  générale. 

B.  Zadoc-Kahn. 


sous-unguéale  violacée  et  douloi 


)  du  membre 


’^'uineur 

^Périeur  (Glomus  tumoral  neuro-myo-artériel),  par  L.  Lortat-Jacob  et 
Th.  Brosse.  Bullelin  de  la  Sor.iéié  françainc  de  Dermatologie  cl  de  Syphih- 
S''aphie,  nM,  p.  305-309,  19  avril  1928. 

ïualade  présente  un  syndrome  douloureux  du  membre  supérieur  gauche  revêtant 
caractère  d’algies  sympathiques,  de  causalgies,  d’intensité  progressivement  crois 
'ante  depuis  16  ans. 

sia  '^°®’^*atence  de  ce  syndrome  avec  une  petite  tumeur  violacée  sous-ungéale  a  été 
hn  d  *  Première  fois,|en  1920,  par  M.  Barré  qui,  deux  ans  plus  tard,  rapporte 

euxième  cas  semblable.  Chez  ces  malades  avec  algies  tenaces,  ù  point  de  départ 

P  «Bquo,  tous  les  traitements  connus  et  interventions  palliatives  sur  les  nerfs 
Ces  df>i~*-  -  . 

tians 


'icigts  ont  successivement  échoué.  Seule  l’extirpation  chirurgicale  a  pu  a 
ces  deux  cas  la  sédation  complète  et  définitive  des  douleurs.  L’ablation  de  l’ongle 


1  1924,  a  présenté  sur  la  question  u 


PeriR.);  —  scuaiiuii  compiei,e  eu  uenmuive  ues  uuuieurs.  jl,  uuiauoii  ue  i  uiigie 

l'on  î  *lécouvrir  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  qui  soulevait 
8  e  et  s’encastrait  dans  la  phalangette. 

ces  deux  observations,  Masson,  ( 

•heur'  ®P®cnible  dans  lequel  il  précise  et  développe  l’étude  anatomique  de  ci 
jç  ,  ®°'iS'Ungéales  douloureuses.  Incluses  dans  le  derme,  non  encapsulées,  elles 
^es  '^‘^''eloppées  aux  dépens  d’un  amas  d’artérioles  en  connexions  intimes  avec 

^Dias  *P“®culaires  et  un  tissu  conjonctif  riche  en  fibres  nerveuses  amyéliniques, 

■hyo  '’'^®lise  normalement, dans  la  pulpe  des  doigts  et  des  orteils, le  glomus  neuro 
'l’un  ^'^*■'^*'1^1  sous-ungéal.  On  se  trouverait  ici  on  présence  d’une  tumeur  de  ce  glomus, 
slomus  tumoral,  auquel  on  peut  donner  le  nom  d’angio-myoneurome  artériel. 

naaioRo  J.  ,  . . 


et  des 


'haiade  de  Lortat-Jacob  et  M"*  Brosse,  par  l’association  du  syndrome  fonction- 


^  signes  physiques,  rentre  dans  le  cadre  exact  des  deux  observations  de  Barré: 
encore  ici  d’un  glomus  tumoral  sous-ungéal  douloureux. 


1©  + 

*‘®U3c  sciatique  funiculaire  et  des  autres  syndromes  doulou- 

'•Udro*  spondylitique  (Sobre  el  tratamento  de  la  ciatica  funicular  y  otros 

Chiig  'lelorosos  de  origen  espondilitico),  par  R.  Vaedivieso.  Beuista  médica  de 
’  56,  p.  133.i37_  février  1928. 

ladiotné  P®*'  '1®®  observations  les  excellents  résultats  que  l’on  obtient  de 


-cupie  dans  tous  ces  cas. 


F,  Deleni, 
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La  névrotomie  du  nerf  honteux  interne.  Indications,  technique,  résultats, 
par  P.  WuRTiiEiMiîn  et  L.  Miciion.  J.  de  Chirurgie,  t.  31,  n»  4,  p.  497,  avril  1928. 

.4rUcle  d’intérêt  chirurgical.  A  retenir  toutefois  l'utilité  de  cette  opération  sansgw 
vité  dans  les  cas  de  vaginisme,  de  kraurosis,  de  certains  pruriles  vulvairs,  de  névral¬ 
gies  périnéales,  dans  les  épithéliomes  vulvo-vaginaux.  L’opération,  tombée  en  discré¬ 
dit,  mérite  de  reprendre  sa  place  en  thérapeutique  gynécologique. 

E.  F. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

Critères  biologiques  pour  l’exécution  et  la  réussite  des  greffes  de  gland®®  ^ 
sécrétion  interne,  par  Vittdriü  Pktti.vari.  Archivio  ilalianodi  Chirurgie,  anX^i' 
fasc.  3,  p.  317-374,  mars  1928. 

Article  de  grande  importance  théorique  et  pratique.  L’autour  pose  on  problème  d® 
biologie  générale  la  prise  des  greffes  des  glandes  cndrocrines  et  il  précise  leprocessu* 
histologique  de  l’attachement  de  l’organe  transplanté.  Toujours  l’organisme 
pour  réparer  la  lésion  locale  et  pour  éliminer  le  corps  étranger  ;  des  causes  locale®  ^ 
des  causes  générales  exercent  leur  influence  sur  cotte  réaction  et  sur  la  possibilité 
l’attachement  des  greffes. 

La  sensibilité  de  l’organisme  à  l’égard  dos  greffes  est  d’une  importance  extrêm®  > 
en  dehors  de  la  question  d’espèce  interviennent  les  conditions  particulières  etintim®* 
de  chaque  sujet,  et  en  particulier  son  état  hormonique.  De  là  l’indication  de  faciUt®^ 
par  des  procédés  biologiques  l’attachement  du  transplant  (essais  de  désensibilis® 
de  riiùle  pratiqués  par  l’auteur,  blocage  de  l’appareil  réticulo-endothélial,  symp®’' 
tomic,  modifications  de  l’état  hormonique  de  l’hôte,  parabiose). 

Dans  la  thérapeutique  par  les  greffes,  une  règle  fondamentale  est  d’opérer 
ment  dès  qu’une  altération  glanilulaire  devient  apparente,  sans  attendre  qu®  * 
soit  devenu  invétéré  ;  pratiquement  il  faudra  replacer  autant  que  possible  le  Fl® 
avant  de  pratiquer  la  greffe,  dans  des  conditions  endocriniennes  et  métabolique® 
males.  Los  indications  thérapeutiques  doivent  être  étudiées  cas  par  cas  ;  elles  ne 
pas  se  baser  uniquement  sur  la  constatation  d’un  déficit  glandulaire,  mais  sur  1 
complète  du  sujet  et  la  recherche  de  la  cause  première  do  l’altération.  La 
d’une  glande  à  sécrétion  interne  aura  les  meilleures  chances  de  réussir  et 
vraiment  efficace  quand  on  ne  se  proposera  pas  de  guérir  un  simple  symptôme 
crinien,  mais  lorsqu’on  cherchera  en  même  temps  de  remonter  à  la  cause  réelle  de 
morbide  et  de  créer  des  conditions  permettant  à  la  greffe  d’exercer  toute  son  a 
bienfaisante. 

L’auteur  termine  son  travail  méthodique  et  documenté  par  des  indications  P 
culières  pour  la  greffe  de  quelques  glandes  :  ovaire,  testicule,  thyroïde,  parathyr® 
fragments  de  pancréas,  surrénale,  etc. 

F.  Deleni. 


Les  lipoïdes  de  la  piaéale  et  de  l’hypophyse  chez  les  oiseaux  en  rapp®*'*’  ® 
le  cycle  de  l’ovulation,  par  Vittorino  Desogus.  Monilore  zoologico  im 
an  3CXXIX,  n“  3-4,  p.  58-71,  mars-avril  1928. 

I.es  travaux  antérieurs  de  V.  Desogus  sur  la  pinéale  des  oiseaux  et  sur  la  jji 

mammifères  (lî.  N.,  1927,  II,  p.  3G2)  ont  établi  que  cette  glande  entre  en  actvi 


temps  que  les  glandes  génitales  et  se  repose  fonctionnellement  en  même  temps 
'lue  celles-ci.  Les  variations  de  l’activité  de  la  pinéale  sont  ainsi  parallèles  à  celles  de  la 
6  nae  génitale.  Par  contre,  l’activité  de  l’hypophyse  varie  dans  un  rapport  inverse 
'’ec  1  activité  génito-pinéale.  Les  nouvelles  recherches  de  l’autour  confirment  ses 
^enclusions  antérieures.  Il  a  constaté,  en  effet,  que  chez  les  oiseaux,  dans  la  période 
P  eine  activité  ovarienne,  la  pinéale  présente  on  même  temps  que  l’ensemble  des 
eractères  histologiques  dénotant  un  fonctionnement  très  actif  de  l’organe,  une  richesse 
granulations  lipoïdiennes  vraiment  importante  ;  dans  le  même  temps  l’hypophyse. 
^  hypofonctionnement,  se  montre  dépourvue  de  granulations  lipoïdiennes.  Chez  les 
Sent  ^  eu  période  de  repos  ovarien  la  pinéale  est  également  au  repos  ;  elle  pré¬ 
vue  ^  hères  histologiques  de  l’hypofonction,  et  elle  se  montre  ù  peu  près  dépour- 

^'’uuulations  lipoïdiennes  ;  dans  le  même  temps  l’hypophyse,  en  pleine  activité, 
®ute  une  grande  richesse  en  granulations  lipoïdiennes. 

F.  Deleni. 


Quelquag  particularités  histologiques  de  l’hypophyse,  par  E.  Trocei.lo.  Rax- 
di  Clinica,  Terapia  r.  Scimze  affiiii,  an  X3CVI,  n»  6,  p.  379-382,  novembre- 
décembre  1927. 

j|  'luestion  dont  s’est  occupé  l’auteur  est  celle  des  fibres  è  myéline  de  l’hypophyse, 
et  d  *  le  trajet  dans  l’hypophyse  du  bœuf.  Elles  proviennent  de  l’infundilmlum 
poi^t '*®us  le  pédoncule;  arrivées  un  peu  au-dessousdu  collet  de  la  glande, au 
5(Q_,  ®hes  rencontrent  le  lobe  antérieur,  les  fibres  à  myéline  se  coudent  presque  ù 
elles  replient  vers  le  lobe  postérieur  ;  dans  ce  trajet  d’avant  en  arrière 

Vçfj  ®dparent  en  deux  portions  principales,  l’une  marche  horizontalement,  se  porte 
hes  fiK  *^*^'^*^  postérieur  de  la  glande,  le  long  iluqucl  elle  descend  ;  le  second  groupe 
*tttér’  dépassant  le  collet,  rase  la  partie  intermédiaire  et  descend  dans  la  partie 

mjo!  du  lobe  postérieur  ;  au  bas  de  la  glande  les  deux  petits  faisceaux  se 

'  hypo  h  ^  *  aucune  trace  de  libres  myéliniques  dans  le  lobe  antérieur  de 


crif 

de  la  physio-pathologie  du  diabète  insipide,  par  F.  RATHEnv 
®  Julien  Marie.  Paris  médical,  an  18,  no  18,  p.  309-377,  28  avril  1928. 

poipt^*'*'  ^  physiologie  pathologique  ilu  diabète  insipide,  il  semble  bien  que  trois 
]o  acquis  au  sujet  desquels  fieu  d’objections  peuvent  s’élever  actuellement  : 
8’agijj^  l'''hyurie  peut  être  expérimentalement  créée  par  une  lésion  nerveuse,  qu’il 
cessuj  piqûre  du  bulbe  de  Cl.  Bernard,  de  lésions  corticales  (Bechterew),  du  pro- 
ou  jjg  du  cervelet  (Eckhardt),  du  thalamus  (Aschner),  de  l’hypophyse,  etc., 

'las  noyaux  infundibulo-tuhériens  (Camus,  Roussy,  Gournay  et  Le 

'ables  d'élue  syndrome  peut  survenir  sans  qu’il  existe  de  lésions  nerveuses  déce- 

'liabèt*'*^^**'  hypophysaire  postérieur  jouit  de  propriétés  électives  sur  la  polyurie 
hier  l'gy.  d  *'*®lpide  ;  l’intensité  et  la  rapidité  de  cette  action  est  telle  qu’on  ne  peut 
hetioq -,  ®d<!6,  dans  l’extrait  hypophysaire  postérieur,  d’une  substance  douée  d’une 
spéciale. 

'd^ipiderl*-^*'^^  dhe  fois  admis,  on  se  rappellera  que  le  trouble  essentiel  du  diabète 
*'’''lir  de  *^dhs  une  anomalie  dans  le  métabolisme  del’eau.  Cet  abaissement  peut  res- 
•hécanismes  multiples.  Ambard  admet  dans  ce  cas  deux  facteurs,  l’un  ner- 
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veux  et  l’autre,  humoral.  Le  facteur  nerveux  relèverait  d’une  lésion  du  plancher  du 
quatrième  ventricule,  du  centre  infundibulo-lubérien  ou  même  d’autres  régions  ner 
vodses.  Le  facteur  humoral  ressortirait  d’une  ingestion  excessive  d’eau,  de  la  présence 
do  certaines  toxines  (tuberculine). 

Rathery  et  J.  Marie  pensent  que  les  deux  grands  types  de  diabète  insipide  (sa®® 
exclure  d’une  façon  absolue  la  possibilité  de  diabète  d’ordre  humoral  d’autre  origiu®) 
se  classent  de  la  façon  suivante  : 

1“  11  existe  un  type  de  polyurie  insipide  qui  réagit  .spéeiliquement  à  l’extrait  hyp® 
physaire  postérieur  ;  cette  substance  se  révèle  comme  une  véritable  hormone.  Dans 
ces  conditions,  il  est  rationnel  de  penser  que  le  fonctionnement  du  lobe  postérieur 
riiypophyso  est  anormal  et  par  conséquent  que  la  sécrétion  de  l’hypophyse  joue  bi®'’ 
un  rôle  dans  le  métabolisme  de  l’eau  et  le  mécanisme  de  la  diurèse.  C’est  le  diao 
insipide  ordinaire  ou  diabète  Iiypophysaire. 

2“  11  existe  un  type  de  polyurie  insipide  qui  n'est  que  i)eu  ou  pas  modifié  par  l’extr 
hypophy.saire  postérieur  ;  ces  cas  sont,  cliniquement,  beaucoup  plus  rares  qu® 
précédents  ;  ils  représentent  une  minorité  très  nette  ;  ils  existent  indubitablement®^ 
point  de  vue  expérimental  ;  peut-être  certains  d’entre  eux  appartiennent-ils  à  la  P® 
lyurio  due  à  une  lésion  do  la  zone  infundibulo-tubérienne.  Mais  d’autres  régions 
veusos  que  celles-ci  pourraient  également  les  provoquer.  Il  s'agit  là  de  diabète  insiP 
d’origine  nerveuse. 

E,  F. 

Glande  thyroïde  et  croissance  postnatale  des  mammifères  (Ghiandola  tiro*_^ 
ed  accrescimcnto  postnatale  di  mammiferi),  par  Marin  Bkn.vzzi.  ftivisla  di  Bi0‘  S 
an  IX!,  n"  1-5,  p.  554-570,  juillet-octobre  1927. 

Au  cours  de  la  vio  fœtale,  les  follicules  thyroïdiens  restent  petits,  comparativob*^^.^ 
à  ceux  de  l’adulte,  et  surtout  ils  sont  rares  par  rapport  à  la  quantité  de  cordons 
Ihéliaux  se  trouvant  dans  la  glande.  ^ 

.Si  l’on  examine  la  tliyroïde  de  rongeurs  nouveau-nés,  i)ar  exemple  celle  du 
et  celle  du  rat,  on  constate  des  différences  de  structure  considérables  selon  que  ceS 
veau-nés  so7it  aptes  ou  inaptes.  I.e  cobaye  (apte)  a  presque  terminé  son  évo 
structurale  et  fonctionnelle  ;  le  rat  nouveau-né  (inapte)  a  encore  de  profondes 
formations  à  accomplir.  Or,  la  thyroïde  du  cobaye  nouveau-né  est  celle  de 
alors  que  la  thyroïde  du  rat  nouveau-né  a  conservé  sa  structure  embryonnaire- 
thyroïde  a  encore  à  jouer  un  rôle  de  la  plus  grande  iin|)ortance  dans  la  fraction  P^^^. 
natale  de  l’évolution  du  l’at  et  l’on  est  ainsi  amené  à  penser  que  cenesontpas  le® 
cules,  mais  les  cordons  de  tissu  épithélial  qui  représentent  la  partie  physiologigb 
fondamentale  de  la  glarnie  ;  les  cordons  épithéliaux  no  doivent  pas  être  conSi 
comme  des  amas  de  tissu  embryonnaire  ne  servant  qu’à  faire  des  follicules,  nia>® 
comme  la  partie  fonctionnant  activement  dans  les  tiiyroïdes  fœtales  et  juvénile®-  j 
L’auteur  n’exprime  cette  idée  qu’avec  réserve  ;  mais  certaines  données  lui  ^  , 

du  poids.  Ainsi  ces  cordons  sont  plus  développés  chez  le  jeune  animal  que  chez  I  ® 
ils  représentent  la  partie  principale  de  la  thyroïde  chez  les  mammifères 
qui  n’ont  pas  terminé  leur  différenciation  morphologique  ;  ils  s’hyperplasient 
la  thyroïric  doit  accomplir  un  travail  important  comme  par  exemple  au  cours 
guérison  des  fractures.  Les  cordons  épithéliaux  représentent  la  structure  de 
soïdal  qui  appartient  on  propre,  au  moins  transitoirement,  à  toutes  les 
crines,  et  c’est  la  formation  histologique  la  mieux  adaptée  à  la  rapidité  des  c 
entre  cellules  glandulaires  et  vais.seaux.  fonct'®** 

La  fonction  do  la  vésicule  thyroïdienne  serait  autre.  Ce  pourrait  être  une 
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®yant  chez  l’adulle  une  extrême  importance,  c’est-ù-üirc  celle  d'emmagasiner  les  sub¬ 
stances  nocives  de  l’organisme,  et  à  cet  égard  la  formation  close  qu’est  le  follicule  sera 
a  structure  anatomique  adéquate.  Le  follicule  pourrait  aussi  mettre  en  réserve  le  sur¬ 
plus  d’une  sécrétion  élaborée,  surplus  qui  pour  l’instant  ne  lui  est  pas  nécessaire.  Mais 
Paur  pouvoir  affirmer  ces  divers  points,  il  faudrait  posséder  des  connaissances  plus 
audues,  notamment  sur  la  constitution  de  la  colloïde. 

h'.  Dulkni. 


Mets  de  la  thyroïdation  maternelle  sur  la  descendance.  Contribution  à  la  pa- 
^ogénie  de  l’achondroplasie  et  à  la  doctrine  de  la  détermination  du  sexe 
(Effetti  délia  tiroïdizzazione  materna  sulla  proie.  Contributo  alla  patogenesi  délia 
ucondroplasia  e  alla  dotlrina  délia  determinazione  del  sesso),  par  Oiacomo 
E'chini.  Bivisla  de  Biologia,  an  IJC,  fa.se.  4-5,  p.  439-510,  juillet-octobre  1927. 

E  hyperhormonisation  thyroïdienne,  contenue  dans  les  limites  physiologique.s, 
dans  les  ovaires  une  accélération  du  rythme  mitotique  et  maturatif  de  ses 
ents  folliculaires,  et  il  en  résulte  une  accélération  du  cycle  de  la  maturation  ph'i  - 
"®%que  de  l’œuf. 

Br  ,**^**®’^^Eyroldisation  accentuée  dépassant  les  limites  de  la  résistance  physiologique, 
Worr*^  ®Eez  la  mère  différents  effets  pathologiques  :  suspension  de  la  période  du  rut, 
du  fœtus,  avortement,  monstruosités  du  fœtus.  Parmi  celles-ci,  chez  les  chiens 
Peuvent  s. 

Plasie. 


t  se  produire  des  formes  de  dystrophie  osseuse  se  classant  dans  l’achondro- 


sti  P®*'*det  de  supposer  que  l’achondroplasie  peut  avoir  pour  cause  un  excès  de 
f  du  fœtus  par  les  hormones  thyroïdiennes  aux  premières  phases  de  la  diffé 

de  *****’  E®!'*'®  action  excitatrice  s’exercerait  sur  les  ébauches  du  tissu  cartilagineux 
* j®^**Saison,  y  sollicitant  une  différenciation  morphologique  tumultueuse  ;  il  en 
de  la*  altération  du  développement  ultérieur  du  tissu  et  l’arrivée  précoce  du  stade 
autre  ®t  de  l’ossification,  ceci  en  dysharmonie  avec  le  développement  des 

es  tissus.  L’aboutissant  de  cette  anomalie  est  un  ralentissement  de  la  croissance 
'"^®ngueur  des  os. 

des  processus  de  maturation  de  l’œuf,  provoquée  parla  thyroïdi- 
Séf  détermine  dans  l’œuf  même  des  modifications  histochimiques  et  éner- 

,1e  ®  'ïdi  influent  surla réduction  des  chromo.somes  et  sur  la  différenciation  se.xuelle 

poser  **'*^'^^**'  ’  développent  de  préférence  des  mâles.  Il  y  a  lieu  de  sup- 

de  n,  toutes  les  causes  susceptibles  de  contribuer  à  l’accélération  des  processus 
Uytrjf  physiologique  de  l’œuf  avant  la  fécondation  (température,  manque  de 

Sa  ®*'‘”'ulations  chimiques  et  hormoniques)  favorisent  son  orientation  évolutive 
différenciation  ultérieure  vers  le  sexe  mâle. 


®  endémique,  par  René  IIuguenin.  Presse  médicale,  i 
7  avril  1928. 


1  30,  no  28,  p.  434-138 


*  précisant  l’état  actuel  de  la  question  du  goitre.  Huguenin  en  étudie 

Uxie  **  Pathologique;  la  physiopathologie,  l’étioIogic,  le  traitement  et  la  prophy- 

pathogénie  que  l’on  reconnaisse  au  goitre,  un  fait  est  indiscutable 
t^hce  da  **"^'*^^0  la  thérapeutique,  c’est  l’heureux  effet  de  l’iode,  et  surtout  son  impor- 
point  *  tirophylaxie.  L’emploi  du  sel  iodé  réalisant  un  traitement  «  tacite  »  apporte 
8®ulement  un  traitement  individuel,  mais  en  certains  pays,  la  solution  d’un 
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vaste  problème  social  :  il  risque  de  métamorphoser  des  régions  entières,  en  faisant 
disparaître  les  villages  de  crétins,  en  rendant  inutiles  les  vastes  établissements,  fort 
onéreux,  où  la  Suisse;  entre  autres  pays,  doit  hospitaliser  ces  malheureux  inutiles.  Sa 
portée  est  plus  lointaine  encore  puisque,  si  l’on  considère  ceux  qui  tolèrent  leuf 

goitre,  et  vivent  sans  trop  de  dommage,  il  évitera  l’apparition,  à  la  cinquantaine,  des 
goitres  malins  (Wogolin). 

Est-ce  à  dire  que  ce  traitement  médicamenteux  est  tout,  et  ipi’il  suffise  de  l’appd' 
quer.  Point.  Tout  d’abord  Bérard  et  Dunet  ont  insisté  sur  ce  qu’une  hygiène  raeilleuM 
et  surtout  l’ciniiloi  d’eaux  pures  avait  fait  diminuer  le  goitre  on  France,  sans  le  secours 
de  l’iode.  Ensuite  l’iode  peut  être  insuflisant  aux  doses  accoutumées  pour  neutraliser 
l'action  des  causes  du  goitre.  Le  sel  iodé  ne  suffit  pas  à  débarrasser  complètemoot 
une  région  du  goitre  (Wagner- Jauregg). 

Il  faut  donc  demander  aux  pouvoirs  publics  à  qui  la  chose  incombe,  puisqu’on  ne 
peut  ])as  Iroj)  compter  sur  l’initiative  personnelle  des  goitreux,  d’imposer  le  sel  iod^i 
de  surveiller  l’hygiène  et  surtout  l’adduction  des  eaux,  d’insister  enfin  sur  l’irap®'’' 
tance  de  l’alimentation  dans  les  régions  goitrigènes.  Et  la  conféremie  de  Berne,  po*^® 
qu’elle  a  fait  revivre  les  discussions  d’antan  sur  le  goitre,  jiermot  l’espoir  qu’il  disp® 
raisse  iléfinitivement. 


Contribution  clinique  et  anatomique  à  l’étude  du  crétinisme,  par  GiaCOW® 
l’iGHiNi.  Rivisla'spcrimailalc  di  l<’mUalria,  an  21,  n"  3-4,  p.  482-519,  janvier  192®- 


L’hypersensibilité  adrénalinique  dans  la  maladie  de  Basedow  (L’ipersensil 


ibilit  à 


adrenalinica  nella  malaltia  di  Basedow),  par  D.  Mas 
au  35,  191-220,  i«  avril  1928. 


.  Puliclinico,  sel- 


L’auteur  a  étudié  sur  un  certain  nombre  de  malades,  notamment  des  basedoW'®® 
et  des  goitreux  avec  ou  sans  hyperthyroïdisme,  les  effets  de  l’injection  sous-cuta 
d’une  petite  dose  d'adrénaline  (Goetsch).  , 

Il  résulte  de  .ses  recherches  que  l’on  ne  saurait  attribuer  à  l’hypersensibilité  à  I 
naline  la  valeur  d’une  éprouve  directe  apte  à  renseigner  dans  tous  les  cas  sur  1 
fonctionnel  de  la  thyroi'de;  cette  hypersensibilité  doit  être  seulement  considérée coffl 
un  symptôme  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  la  thyréotoxicose. 

Gomme  tout  autre  symptôme  celui-ci,  quoique  fréquent,  peut  manquer.  L 
sensibilité  ù  l’adrénaline  n’exprime  pas  l'altération  de  la  fonction  thyroïdienne, 
une  condition  fréquemment  liée  à  celte  altération,  et  qui  est  un  état  anormal  de 
citabilité  du  système  nerveux  sympathique  et  do  ses  organes  réceptifs.  ^  ^ 

Pratiquement  il  est  besoin  do  restreindre  breaucoup  la  valeur  diagnostique  P  ^ 
Mostiquo  de  l’épreuve  do  Goetsch.  Son  intensité  n’est  pas  proportionnelle  ù  la  g 
de  la  maladie  et  elle  peut  persister  telle  quelle  malgré  l’amélioration  du  cas.  Uae 
lion  de  Goetch  positive  trouvée  chez  un  sujet  donné  ne  comporte  pas  nécessaired*^^ 
la  conclusion  d’hyperthyroïdisme  ;  ce  symptôme  n’a  ni  plus  ni  moins  do  valeur 
d’autres,  que  la  tachycardie,  le  tremblement,  etc... 

D’autre  |>art,  une  épreuve  do  Goetsch  négative,  si  elle  no  permet  pas  A  elle  seule 
cluiM^  l'hyperthyroldisme,  exclut  la  maladie  de,  Basedow  vraie  et  propre. 

F.  Dm-uNt. 


Observations  sur  une  forme  singulière  de  tuberculides  chez  un  sujet 
dowien  (Gsserva/.ioni  sopra  una  singolare  forma  di  tuberculide  in  soggretto 
wiano),  par  G.  HiacrACCi.Ni.  <Honiale  italiano  di  Dermalologia  e  Si/ilotogKt> 
00  2,  p.  llil,  avril  1928. 
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*■9  0xophtalmiqu0  et  myxœdème.  Relation  d’un  cas,  par  Samuel  F.  Haines. 
Endocrinologij,  vol.  XII,  n»  1,  p.  55-58,  janvier-février  1928. 

n  s  agit  d’une  femme  qui,  cinq  mois  après  une  thyroïdectomie  partielle,  fit  une  re- 
6  de  maladie  de  Basedow.  Sous  l’influence  de  la  préparation  composée  d’iode 
ution  de  Lugol),  le  Basedow  s’efface,  mais  des  signes  de  myxœdème  apparaissent. 
P  s  suppression  du  Lugcl,  le  myxœdème  tait  place  5  un  Basedow  présentant  cette 
P^'d'icularité  que  le  métabolisme  basal  n’atteint  pas  le  taux  normal.  Alors  on  rend  simul- 
ni  d  *******'  ^  **  'lialade  de  la  solution  de  Lugol  et  de  l’extrait  thyroïdien.  Plus  de  Basedow 
®yxoedèrae.  Les  choses  se  sont  passées  comme  si  la  malade  était  à  la  fois  atteinte 
ysthyroïdie  (que  le  l.ugol  peut  réfréner)  et  d’insuffisance  thyroïdienne  (à  laquelle 
suppi^.gr  l’extrait  thyroùlien). 


•ilité  à  l’adrénaline  à  la  ménopause,  par  John.  H.  Hannan.  Endocrinologif, 
an  XII,  n»  1,  p.  .59-64,  janvier- février  1928. 

ext*r  ayant  dépassé  la  ménopause  et  présentant  des  bouffées  de  chaleur  sont 

les  U  ^*^®***^  sensibles  aux  injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées  d’adrénaline, 
ihale  P’’a'’^o<ïuent  immédiatement  des  phénomènes  anormaux  et  des  bouffées  de 

ij,^i^*^*''**Ption  d’adrénaline  dans  l’œil  provoque  la  mydriase  et  la  bouffée  de  chaleur, 
sont  ‘^ans  les  cas  où  les  bouffées  de  chaleur  spontanées  dont  souffre  la  malade 

*‘Po  ne  ®P**°Pausiques  n’ayant  pas  de  bouffées  de  chaleur,  les  solutions  d’adréna- 
Produisent  rien  de  particulier  (pas  de  bouffées  de  chaleur,  pas  de  mydriase). 

Thoma. 


*  Üi^^CTlONS  ET  INTOXICATIONS 


^^^vrites  è  virus  retbique  des  rues.  Preuves  de  la  marche  centrifug-e  du 
las  nerfs  périphériques  des  lapins,  par  S.  Nicolau  etM"»  E.  Ma- 
■^'^odémic  den  Sscimees,  23  avril  1928. 


tuées  sur  des  lapins  par  les  doux  auteurs  montrent  que  la  section 
dUnéyyg  ®  portion  centrale  empêche  totalement  le  cheminement  des  germes 

du  la  périphérie  par  le  tronc  névrectomisé.  Or,  les  connexions  vasculaires 

®auche  névrectomie  étant  conservées,  le  nerf  apparaît  bien  comme  la 

dissémination  du  virus  dans  l’économie.  Ainsi,  la  septinévrite 
**^enjent  'l®us  l’organisme  de  lapin  par  dispersion  centrifuge  du  virus  exclu- 

*®S6rnie  nerveuse.  Le  torrent  sanguin,  même  s’il  véhicule  exceptionnellement 

Pjj  ca'  ***  ausemencer  le  tronc  névrectomisé. 

tout  de  dispersion  nerveuse  centrifuge,  le  virus  peut  arriver  jusque  dans 

Petits  filets  nerveux  sous-cutanés. 


E.  F. 


®*»céphauta 


expérimentale  du  singe,  parLEVADixi  et  M"»R.  Schoen. 
Société  de  Biologie,  28  avril  1928. 


*pr 


‘"“culation 


intracérébrale  du  virus  herpétique  de  passage,  à  un  Maeacus  sinicus, 
encéphalite  aiguë  évoluant  en  deux  jours  et  se  terminant  par  la  mort 
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de  l’animal,  donL  l’encéplialc  contenait  des  germes  lierpétiques  virulents  pour  le  lapf*' 
Ce  qui  rend  cette  observation  particulièrement  intéressante,  c’est  que  la  localisation 
ainsi  que  les  caractères  histo-pathologiques  des  altérations  encéphalitiques  sont  Won 
tiques  à  ce  que  l’on  rencontre  liahituellement  dans  l’encéphalite  léthargique  humaine. 

Ainsi,  l’inoculation  intracérébrale,  soit  de  la  souche  herpéto-encéphalitique,  is® 
par  Levaditi  et  Harvier  de  l’encéphale  d’un  sujet  atteint  de  la  maladie  de  von  EconoWOi 
soit  du  virus  herpétique  proprement  dit  (herpès  labial),  réalise  chez  certains  sim'O^ 
inférieurs  les  divers  types  d’encéphalite  léthargique  constatés  chez  l’homme,  et  ÇO 
non  seulement  du  point  de  vue  des  caractères  et  de  l’évolution  de  la  maladie,  de  la 
lence  ou  de  la  stérilité  du  névraxe,  ou  des  particularités  des  lésions  microscopi^no*’ 
mais  encore  du  point  de  vue  de  la  topograi)hie  de  ces  lésions. 

E.  F. 

Sur  la  stabilité  des  propriétés  de  l'anatoxine  diphtérique,  par  G.  RamON.  ■SO^' 
de  Biologie,  19  mai  1928. 

M.  G.  Ramon  a  gardé  des  échantillons  d’anatoxine  diphtérique  depuis  1923  da» 
des  conditions  diverses  :  à  la  température  de  la  glacière  ou  du  laboratoire,  en  fl® 
ou  en  ampoules,  etc...  Eprouvée  chez  le  cobaye,  cette  anatoxine  se  montre  absolui® 
inoffensive  ;  de  jilus,  les  dosages  effectués  in  vitro  par  la  méthode  de  floculation  e^^^^ 
essais  effectués  in  vivo  chez  l’animal  prouvent  qu’elle  n’a  rien  perdu  de  son  p0“ 
antigène  intrinsèque  et  de  son  pouvoir  immunisant  initiaux. 

Ainsi,  contrairement  à  certains  autres  antigènes  tels  que  les  mélanges 
toxine,  par  exemple,  l’anatoxine  diphtérique  se  montre  parfaitement  stable  et 
son  innocuité  et  dans  sa  valeur  antigène. 

E.  F. 


ectio»* 


Zona  etvaricelle,  par  E.  François-Dainville  et  Henry  Reynaud. 
médicale,  an  3G,  n“  42,  p.  660,  26  mai  1928 
Les  auteurs  résument  les  faits  sur  lesquels  s’appuient  les  unicistes  et  les 
que  leur  opii osent  les  dualistes.  L’observation  qu’ils  rapportent  est  fort  intéress 
II  n’y  avait  pas  eu  de  varicelle  è  la  crèche  de  la  maison  départementale  de  la 
depuis  deux  ans,  et  les  24  entants  qui  peuplaient  la  crèche  n’avaient  aucun  r  r 
avec  l’extérieur.  Une  nourrice  allaitant  sa  hile  et  s’occupant  d’autres 
atteinte  de  zona.  La  lille  avait  la  varicelle  14  jours  après  le  début  du  zona  de  la 
Malgré  l'isolement  immédiat  de.s  deux  malades,  la  varicelle  se  déclarait  de  2  à 
plus  tard  chez  les  enfants  qui  avaient  été  en  contact  quotidien  avec  la  nourrice  a 
de  zona.  (our”'® 

Ici  la  clinique  apporte  donc  une  fois  de  plus  un  argument  qui,  joint  à  ceux 
par  la  sérologie  et  les  faits  expérimentaux,  permet  de  conclure  que  les  rappo''*'® 
le  zona  et  la  varicelle  ont  un  intérêt  pratique.  nfa®^® 

On  devra  toujours  craindre  ou  prévoir  l’apparition  d’une  varicelle  chez  les 
en  contact  avec  des  sujets  atteints  do  zona.  Il  faudra  donc  éviter  ce  contact  ou, 
sible,  pratiquer  la  varicellisation  empêchant  quelquefois  ainsi  l’apparition  de  W 
éruptive  qui,  bien  que  bénigne,  peut  au  cours  des  épidémies  ou  chez  le  uoui 
revêtir  des  formes  graves. 

E.  F. 

d 

Concomitance  d’herpès  zoster  et  de  varicelle  (Concurrent  herpes  zoster  a 
cella),  par  J.-B.  SciiELMiRE  et  Bedford  Schelmire.  Archives  of  Dermolo^^^ 
Syphilologij,  vol.  17,  n»  5,  p.  687,  mai  1928. 

Au  cours  d’un  zona  du  territoire  de  la  5”  paire  droite,  un  homme  de  &2  8”® 
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''Vésiculaire  généralisô  ressemblant  tout  à  fait  à  la  varicelle.  Les  particula- 
de  la*^-**  étaient  la  participation  de  la  moitié  droite  de  la  langue  et  de  la  muqueuse 

nu  14  ^■'****  et  la  paralysie  motrice  de  la  moitié  droite  de  la  face,  de  type  infra» 

aire.  L’éruption  généralisée  consécutive  au  zoster  s’étendait  sur  la  peau  glabre  de 
que  tout  le  corps,  sur  la  muqueuse  buccale  dans  sa  partie  respectée  par  le  zona 

le  cuir  chevelu. 

én  côt '*^^***  constata  des  modifications  pathologiques  dans  le  ganglion  de  Gasser 
dans  1  '^''****"  semblables  aux  lésions  que  l’on  trouve  dans  les  ganglions  radiculaires 
ino  région  dorsale.  La  maladie  n’a  pas  pu  être  transmise  au  lapin  par 

ed  ation  cornéenne  du  liquide  vésiculaire. 


Quator 


d  lypique  de  varicelle  a 


ir  chevelu  et  dans  la  bouche. 


cas  de  tétanos  céphalique,  par  H.  Bénard,  Goury  et  Casteran.  Sociélé 
d'Olo-Neuro-Oeulistique  de  Paris,  7  mars  1928. 

dec^*  d’une  plaie  étendue  de  la  paupière  supérieure  droite  (par  coups  de  balai 
Un  ddd'dcjet  malgré  deux  injections  de  sérum  préventif  antitétanique,  se  déclare 
céphalique  marqué  par  une  atteinte  du  facial,  du  moteur  oculaire  externe 
pirate'  contractures  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque,  quelques  spasmes  res- 

^di&ré  tous  les  efforts  faits,  la  toilette  parfaite  de  la  plaie  n’avait  pu  être 
®dtané^  •lue  les  signes  se  confirment,  le  blessé  reçoit  des  injections  de  sérum  sous- 
enfin  *'dison  de  .300  cmc.  par  jour.  Les  signes  rétrocèdent  dès  que  la  plaie  devient 
j*'*  propre. 

semble  avoir  eu  une  action  sur  l’évolution  d’une  forme  cependan  t 
cejjioJ*****®'**'  La  toilette  de  la  plaie  semble  avoir  joué  un  rôle  dans  cette  rétro- 

Peut-être  doit-on  faire  des  réserves  quant  à  des  reprises  possibles. 

E.  F. 

^hilaux,  an  101,  n»  27,  p.  485-490,  .31  mars  1928.  (Revue  générale.) 
^^^inbosfi 

^ter  •  artères  cérébelleuses  et  vertébrales  avec  un  hoquet  épidémique 
interm-  (Thrombosis  of  the  cerebellar  and  vertébral  arteries  associated  with 
flg  g  hiccup),  par  Rosenow.  Arch.  o/  Neiir.  and  Psych.,  septembre  1927, 

>ynx_  des"^  ^  hoquet  épidémique  un  streptocoque  du  nasopha- 

'^'Wuses  '**^*”®®  sang.  Les  inoculations  aux  animaux  donnèrent  des  lésions  très 
Se  ig  Prédominance  d’infiltration  cellulaire  périvasculaire  siégeant  au  niveau 

P'Plldej  ,  *  reproduction  des  mêmes  secousses  diaphragmatiques  que  chez  les 


^  vertébrales  et  estime  que  ces  lésions  artérielles  sont  secondaires 

®  Ses  capillaires  de  la  moelle. 


Observés 


R.,  d’autre  part  a  constaté  l’existence  de  thromboses  sur  le  trajet  des 


G.  iq  *^**'*®^*rmétriques  dans  le  parkinsonisme  postencéphalitique,  pai 
^  ’diSEsr.o,  O.  Sager  et  A.  Kueindi.er.  Société  de  Biologie,  28  avril  1928. 

chro*'^*'^.  ^*’**'^*®’**^  Se  parkinsonisme  postencéphalitique  au  point  de  vu* 

''®xie  neuro-musculaire,  arrivent  aux  résultats  suivants  : 
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Il  existe  dans  celle  maladie  lr<  is  ordres  de  troubles  de  l’excitabilité  :  1»  une  égalisa¬ 
tion  de  ia  clironaxie  à  la  racine  du  membre  ;  2”  une  modification  du  rapport  normal 
entre  les  cliroiiaxies  des  anlaffonistes  et  celle  des  agonistes  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe; 
3»  un  hétérochronisme  entre  la  chronaxie  du  nerf  et  celle  du  muscle.  L’injection  d® 
scopolamine  diminue  les  cbronaxies  augmentées  et  rétablit  le  rapport  normal  entre 
les  chronaxics  des  difl'érents  groupes  musculaires.  Les  auteurs  pensent  que  ées  roodid- 
cations  fie  rexcitabilité  sont  liées  aux  troubles  végétatifs  importants  qui  existent  clans 
le  parkinsonisme  postencéplialitiquc  et  qui  engendrent  une  modification  du  rapport 
normal  des  ions  de  K  et  de  La  au  niveau  de  la  phase  fibrille-sarcoplasme  et  parla 
suite  une  altération  de  la  perméabilité  et  fie  l'excitabilité  suivant  une  loi  établie  P*'' 
Lapieque. 

E.  F. 

L’asthénie  théobrominique,  par  A.  Hicai.dom  (deMontevideo).  BullelinsetMémoif^ 
de  la  Société  médicale  des  llùpilaux  de  Paria,  an  34,  n»  11,  p.  üü7,  29  mars  1928. 

Communication  sur  l’asthénie  jirofonde  que  peut  déterminer  la  théobromine  et  qo* 
représente  jiarfois  le  seul  synqjtùme  de  l’intolérance  au  médicament.  Sa  significa^i®" 
physiologique  et  son  mécanisme  sont  difficiles  à  ex|di(iuer. 

E.  F. 


DYSTROPHIES 

Les  ciltérations  osseuses  dans  les  néphrites  atrophiques  infantiles.  Nahi®®®* 
rénal.  Pseudo-rachitisme  rénal,  par  E.  Ai'ert.  Presse  médicale,  an  b" 
p.  577-579  ;  9  mai  1928. 

La  pathologie  de  l’adulte  est  une  pathologie  incomplète,  amputée  de  nombr*  d® 
réactions  qui  ne  peuvent  se  manifester  que  dans  un  organisme  jeune,  malléabl®! 
encore  fixé  ;  c’est  seulement  chez  l’enfant  qu’on  peut  avoir  des  vues  complète® 
physiologie  pathologique  ;  c’est  seulement  chez  lui  que  l’altération  d’un  organe  révj^^ 
ses  conséquences  totales  ;  de  nombreuses  possibilités  deviennent  à  l’âge  adulte 
impossibilités.  L’acromégalie  est  un  syndrome  bien  moins  étendu  que  le  gigantisme  a® 
mégalique,  et  l’ailénome  surrénal  (jui  fait  l’hirsutisme  de  la  femme  adulte  a  cbe* 
fillette  des  conséquences  autrement  importantes. 

Cette  différence  ne  s’observe  pas  seulement  ilans  le  cas  d’altérations  dans  1® 
maine  endocrinien.  Une  maladie  très  fréquente,  très  étudiée  chez  l’adulte  et 
chez  le  vieillard,  la  néphrite  interstitielle,  est  .susceptible  de  se  manifester,  d®”® 
cas  exceptionnels  où  elle  apparaît  chez  l’enfant,  avec  un  cortège  de  symptômes  a® 
qui  échappent  complètement  en  pathologie  de  l’adulte  parce  que,  chez  celui-ci, 
fixés  dans  leurs  dimensions  et  dans  leur  forme,  ne  traduisent  pas  par  des  modiilea 
perceptibles  l’atteinte  qu’ils  ressentent  comme  conséquence  du  manque  de  dépur® 
urinaire  et  de  l’adultération  du  milieu  intérieur. 

Ces  altérations  osseuses  sont  de  deux  sortes  :  1»  arrêt  de  la  croissance  de 
moins  ralentissement  notable  du  fonctionnement  épiphysaire  entraînant  une 
lion  notable  de  la  stature  :  nanisme  rénal  ;  2“  altérations  morphologique»  de»  ^ 
fihyses,  élargissement  et  incurvations  fies  extrémités  osseuses,  non  pas  identifi® 
celles  du  rachitisme,  mais  néanmoins  assez  semblables  pour  que  l’on  [luisse  a 
jiour  les  désigner  le  nom  do  pseudo-rachitisme  rénal.  jjoOS 

l'our  donner  une  idée  de  ce  que  sont  ces  lésions,  E.  Apert  rapporte  deux  “5»®*^®^ 
de  néphrite  atrophique  rénale  concernant  l'une  un  enfant  de  4  ans,  l’autre  une 
fille  de  17  ans. 
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Dans  le  premier  cas,  le  nanisme  extrême  du  sujet  et  ses  déformations  osseuses  très 
particulières  ne  trouvent  leur  explication  ni  dans  des  lésions  inexistantes  des  friandes 
est  '^^**'*"  interne,  ni  dans  la  tuberculose  qui  a  été  terminale  ;  la  seule  lésion  ancienne 
celle  des  reins  ;  on  rapprochant  cette  observation  d’une  série  d’observations  ana- 
c^es,  force  est  d’attribuer  à  la  fois  l’infantilisme  et  les  lésions  osseuses  à  l’état  des  reins, 
g  ens  le  second  cas,  qui  concerne  une  fille  de  17  ans,  le  début  semble  s’être  tait  vers 
lism^  ’  *^nnc  un  peu  plus  tardif  ([ue  dans  le  premier  cas  ;  il  y  a  néanmoins  infanti- 
C|  et  les  déformations  osseuses  sont  considérat)les. 

trentaine  d’observations  de  ce  genre  portant  sur  tous  les  âges  de  l’enfance  ou  de 
®Uiet  publiées,  surtout  en  Angleterre.  Toujours  on  est  en  présence  de 

8  mal  développés,  paraissant  beaucoup  moins  que  leur  âge.  Parfois  les  altérations 
tien  ®*^*^*^‘'°'^*®*clérables,  et  très  généralement  symétriques.  D’autres  fois,  la  dévia- 
^PtPi'yses  est  moins  accusée  et  les  déformations  réalisent  le  type  du  genn 
Oia  1,  ’  néanmoins  assez  grandes  pour  gêner  ou  môme  empêcher  la 

JC  e  et  avoir  souvent  comluit  à  des  ostéotomies. 

*^11  résumé  : 

cence^*  "^P^'cite  interstitielle  atrophique  survenant  dans  l’enfance  ou  dans  Tadoles- 
des  ®fi8ceptiblc  de  provoquer  des  altérations  graves  du  processus  de  croissance 
cial  '  croissance  se  ralentit  ou  s’arrête  et  un  certain  nombre  d’épiphyses,  spé- 
*  ''extrémité  intérieure  du  fémur,  se  déforment  gravement  au  point  parfois 
des  d  subluxations  et  de  gêner  la  marche  ;  dans  les  cas  moins  graves,  on  note 

2"  n  *^''****^®  articulaires,  surtout  des  nenn  valguin  (pseudo-rachitisme  rénal)  ; 

e  telles  atteintes  des  os  colnciitent  on  général  avec  un  état  général  défectueux, 
JJ  uiarqué  du  développement  corporel  et,  quand  l’âge  le  comporte,  un  retard 
ejo  .  développement  génital  (nanisme  et  infantilisme  rénaux).  Les  sujets  sont 
^Mi*^  ®®‘Sres  et  pâles  ;  la  peau  est  flétrie  et  sèche  ; 

''defois  ^  habituellement  d’albumine  dans  l’urine  ;  mais  l’urine  est  pâle,  qucl- 
P'us  quelquefois  rare;  des  maux  de  tête  existent  souvent  et  ont  d’autant 

4o  '"'Pictance  que  les  céphalées  sont  rares  dans  l’enfance  ; 

'^dpassa  confirmé  par  la  mesure  de  l’azotémie.  Un  taux  d’urée  du  sang 

Pcrsi  témoigne  d’une  insuffisance  rénale,  et,  pour  peu  que  l’azotémie  soit 

peut  afiirmer  le  rapport  existant  entre  l’état  du  rein  et  les  déformations 

thègj^^**  tels  sujets,  il  faut  se  garder  de  toute  intervention  chirurgicale,  toute  anes- 
est  dangereuse,  et  il  faut  même  être  très  prudent  dans  les  petites  inter- 
boutif  *  ’  ^  moindre  occasion,  ils  tombent  dans  un  état  urémique  susceptible  d’a- 
6o  ^  'î'ielques  jours  à  la  mort. 

®dtoiisies,  on  trouve  des  petits  reins  rouges  contractés,  parfois  tellement  atro- 
tombe  au  1/300“  du  poids  du  corps  au  lieu  de  1/80®,  pro- 
l’ejfjijj^  **'’*'*d8le  chez  le  nouveau-né  et  du  1/100®  ou  1/210®,  i)roportion  normale  dans 

P'>ysai^''^*  '  ^cliévemcnt  île  la  croissanc.e  et  l’ossification  des  cartilages  diaphysoépi- 
Peuvej™®  os  dans  leur  forme  définitive,  do  telles  altérations  osseuses  ne 

l’enf  survenir  ;  elles  sont  jiarticulièros  aux  néphrites  interstitielles  atrophiques 
®Pce  et  do  l’adolescence.  E.  E. 

nouvel,» 

Ug  a  V.  l’achondroplasie.  I.  Etat  mental  et  système  végétatif  chez 

de  la  *^^°P^nsiques.  II.  Commentaires  sur  l’étiologie  et  la  pathogénèse 
Vol,  Parrot.par  Ennio  l(inz/.\  rTi.iî//'(,sfu  upcrimenlak  <li  Erenialria , 

’  3-4,  p.  309-359,  janvier  1928. 

de  l’auteur  est  basée  sur  des  données  nombreuses  de  la  littérature 
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et  surtout  sur  deux  cas  personnels  é-ludiés  avec  grands  détails,  notamment  au  point 
de  vue  des  réactions  opothérapiques  et  pharmacologiques.  Celles-ci  désignent  los 
achondroplasiqucs  comme  vagotoniquos  et  cotte  vagotonie  met  le  nanisme  achon- 
droplasique  en  rapport  avec  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  D'autre  part  on  consi¬ 
dère  la  fonction  sexuelle  comme  particulièrement  développée  chez  les  achpndroplasiqueS’ 
Or,  le  type  aohondroplasique,  envisagé  au  point  de  vue  physique  et  au  point  de  vue 
psychique  est  autre  que  le  type  hypertuitaire  et  autre  également  que  le  type  hypo^' 
génital,  Il  faudrait  admettre  que  la  coexistence  dos  deux  hyperfonctions  accentue  ce 
que  les  deux  derniers  types  ont  de  commun  et  suiqjrime  ce  en  quoi  ils  divergent.  Dans 
ces  conditions  on  peut  retenir,  toutes  réserves  faites,  que  l’achondroplasie  est  condi¬ 
tionnée  par  l’hyperpituitarisme  et  l’hypergônitalisme  ensemble. 

II.  La  seconde  partie  du  travail  est  une  étude  anatomique  et  radiologique  detro’® 
foitus  achondroplasiés.  L’auteur  s’on  sert  pour  discuter  la  théorie  de  Jansen;  dans 
cas  de  l’achondroplasie  elle  n’explique  pas  tous  les  faits. 


L’ostéomalacie  comme  acidose,  par  F.Cionniu,.  Folia  clinica,  r.liimica 
et  inicroscopica,  an  II,  n»  5,  p.  275-288,  août  1927. 


D’après  l’auteur,  l’ostéomalacie  est  provoquée  par  l’acidification  de  l’organisme-  î* 
en  donne  pour  preuve  les  résultats  de  scs  recherches  dans  sept  cas  de  cette  mala‘^‘® 
qui  a  sévi  sous  la  forme  épidémique  en  plusieurs  régions  de  la  Pologne  à  la  fin  de 
guerre.  11  a  toujours  constaté  dans  l’urine  des  ostéomalaciques  une  augmentation  d" 
coefficient  d’acidité,  5,4  à  26,  au  lieu  des  chiffres  normaux,  3,5  à  4,5  ;  chez  une  mê»*® 
malade  ce  coefficient  s’élève  quand  l’état  s’aggrave,  diminue  quand  l’état  s’améli®''® 
et  devient  normal  quand  le  cas  guérit  spontanément  ou  à  la  suite  de  l’extirpation  d«® 
ovaires. 


Les  analyses  du  sang  démontrent  une  acidose  d’assez  grande  intensité.  La  quan^'^ 
de  calcium  éliminé  donne  la  mesure  de  l’acidose  et  varie  avec  lo  degré  d’exacerbati'*'' 
de  la  maladie  ;  la  quantité  du  Caf4  éliminé  avec  l’urine  peut  atteindre  1  gr.  dans 
24heures,  au  lieu  du  chiffre  normal  Ogr.  2  à  Ogr.  3.  Il  ressort  du  calcul  du  S  neutre  5“' 
corresiiond  pour  sa  iiresquc  totalité  au  S  des  acides  oxyprotéiques,  ainsi  que  de  la  ^ 
cherche  de  l’azote  de  ces  acides,  que  ces  composés  contribuent  dans  une  large 
à  l’acidose  qui  provoque  l’ostéomalacie  ;  la  quantité  des  acides  organiques  solubles  da®- 
l’éther,  bien  qu’elle  ne  dépasse  pas  considérablement  la  normale,  diminue  au  cours  *1®" 
périodes  d’amélioration.  Dans  deux  cas,  après  l’extirpation  des  ovaires,  on  a  pu 
tâter  que  la  teneur  en  soufre  neutre  et  en  azote  des  acides  oxyprotéiques  redeven*^^ 
normale  et  que  l’état  do  malades  s’améliorait.  D’après  les  recherches  de  l’auteur 
décalcification  dos  os  dans  l’ostéomalacie  est  causée  par  l’acidification  de  l’organis*”®’ 
le  surplus  des  acides  produits  se  combine  avec  le  calcium  des  os  et  est  éliminé  de  1 
ganisme.  Il  serait  difficile  de  dire  où  est  la  cause  de  ce  métabolisme  patholoS*^'^*^ 
il  paraît  toutefois  probable  que  la  cause  première  du  mal  réside  dans  les  troubles  de  ^ 
sécrétion  interne. 


Le  GeranI  :  J.  CAROÜJAT. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
ANATOMO-CLINIQUE  DE  L’AMYOTROP 
CHARCOT-MARIE 


MAUINi;SCO 


1886,  (‘poquc  à  laquelle  Cliareot  et  Pierre  Marie  (1)  ont  publié, 
a  lieviie  de  Médecine,  un  mémoire  très  important  sur  une  forme 
opnic  musculaire  distincte  de  celle  du  type  Aran-Duclienne  et  des 
®r>titi  plupart  des  auteurs  ont  confirmé  l’autonomie  de  cette 

Par  T  l^cu  de  temps  après  la  même  maladie  a  été  décrite 

En  ''*’**'  peronea/  type  of  progressive  musciilor  airophy. 

^üsc  1^'  (8)  ^  publié  un  mémoire  intéressant  sur  l’atrophie 

phi  neurotiipie  i)r(jfj;ressive  cù  il  a  opposé  ce  type  d’amyotro- 

j,  nayopathics  et  aux  myélopathics. 

Marie  '^^‘^ntrer  (4)  (pie,  dans  un  mis  publié  par  Charcot  et  Pierre 
^Pin'a^b^  ®’^iï>ssait  ce  lésions  des  nerfs  périidiériques  et  des  lésions 
niQ-  isainton  (5),  qui  a  praticpié  l’examen  anato- 

cleg  d’un  cas  du  service  de  M.  Pierre  Marie,  a  trouvé 

nnalogues  à  celles  constatées  antérieurement  par  nous,  con- 
In  sclérose  des  faisceaux  de  Goll  et  (.le  Burdacb,  des  lésions 
tins  cellules  des  cornes  anti'-rieurcs  et,  en  outre,  des  alté- 
Cg  ®  tins  nerfs  jiériphériqucs,  plus  ou  moins  intenses. 

Mari^*^'^*  ^  tîompliqué  le  problème  de  l’atrophie  musculaire  de  type  Charcot- 
est  la  di’icouverte  de  nouveaux  tyjies  d’atrophie  musculaire  neuro- 

4siv^"^eeoT  01,  i-,  MAnm.  Sur  uue  I 
médecine,  1H80. 

;3)  IIor.TM  ^  tie  (jnmbridgo,  1880. 

Mahinp!*”-  tlrr/i.  /.  P.vjclnalrie,  1889. 

médecine  expérii 
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parüculière  d’alrophie  musculaire  pro- 


Cl.  MAttlMiSCO 


Li(fiio  Cainiliaiix,  iianiii  las'iucls  le  type  1  )<'jerine-S..tLas  (  1  ),  vu  antérieure- 
iiuîiit  par  Gornhaiilt  et  Mallet,  et  le  type  Marie-li(iv(!ri  (21,  qui  offrent 
(l(îs  relations  ass(!Z  étroites  avee.  ratnyï,! ro|)Jiie  Cliareot-Marie.  Nous 
revi(nnlrons  flans  iin  travail  ultérieur  ou,  à  l’aide  d’un  nouveau  typ® 
(l’fitrophio  museulaire  neundique,  nous  montrerons  les  relations  qu’ 
existent  entre  les  flilTércntes  formes  d’atrfqdiie  musculaire  familiale. 
le  moment  nous  ne  ])f.uvons  nous  occulter  dans  ce  travail  (lue  de  l’amyO' 


eun  sujet  âgé  de  30  ans  que  nou= 

avons  pir  suivre  peu  lantflenx  ans  dans  le  service  de  la  cliniqueilcs  wa  ^ 
diesflusystème  nerve.ix,  on  il  est  entré  au  mois  ilc  janvier  1023 et  dont  le® 
]iremiers  symptônu's  d(!  la  maladie  remonUnd,  en  1013,  quand  ils  se  son 
manilestés  à  la  sidte  d’une  loimue  et  fatigante  course  de  hie,y(dette.  C’e®J 
à  nj^tir  do  celte  date  qu’il  aurait  ressenti  une  fatigue  dans  la  marche®' 
nncnaiblesse  assez  mar(|née  au  niveau  des  jandies.  A  la  suile  d’un  repu® 
da*  un’h.q.ital,  n(d.r.!  malade  s’est  senti  mieux, il  a  repris  ses  occupation®’ 
([urtiqn’il  eût  déjà  eonstati'  un  alîaihlissement  d(f  la  force  des  musc®® 
despifsfls  et  une  fliminution  de  volume  des  jambes  (pd  l’emiféfdiaient  Ç® 
r.unar.p.é  (p.c  l’allure  de  1® 
,  ([ii’il  steiq.ait,  iMi  lois,  le  (naïade  a  ressenti  un 
i  rfuniarbait  d’accom].lir  normabmient  les  moj' 
se  boutonner,  d’écrire,  etc.  Mtifuisles  troubles®* 

!  sord,  restés  stationnairf^s  pendant  une  nuné®- 
A  iiartir  d(\  1023  les  troubles  moteurs  des  mendu’es  <int  l'i’ftgressé 
nouveau  et  b;  malade  rentre  dans  le  service  de  la  clinirpie  des  maladies®* 
système  nerveux.  _ 

On  constate  (diez  lui  une  diminutior  de  volume  des  muscles  de 
([ni  [larait  mince  et  un  |)eu  raccourcie.  L(!,s  [(ieds  sont  en  varus  équiUi 
d(!  pndil  ils  sont  forUnnent  c.ambivs,  la  face  interne  exc,av('‘c,  les 
déformés  en  grilld,  les  [dialtuiges  étaid,  fl.'cbies  ;  les  derniers  étau®  ® 
hyperUmsion.  La  force  d(;s  orteils  et  de  l’arl  iculation  tibio-tarsienne 


(■('■sistama!  passive  est  nulle.  Les  mouvements  actifs  de  ces  artii 


à  le 

iculatiof 


On 


([uai 


nd  1® 


(uabnb!  est  debout  et  le  stepiiage  iiendant  la  man  lie  ;  pas  de  Hoiuberc 
[las  d’ataxii'. 

Le  réllexe  rotulien  gamdie  aboli,  celui  du  eiOté  droit  est  faible.  Le®  ^ 


Du  ('(âté  ( 


sse  on  conslate  une  diminution  de  vidume, 
surtout  dans  le  tiers  inférieur.  11  ajijiaraît  des  contractions  librillairoS  ®  ** 
le  lrice[)S  snral.  j| 

J.es  mus(  l(‘s  de  la  ceinture  [lelviemie  n’idïrent  rien  de  particulier- 
n’y  a  pas  d’ataxie  des  membres  infi-rieurs.  ]e 

Aux  membres  supérieurs,  les  muscles  de  la  ceinture  sca|)ub)-buni  . 
ne  sont  [las  diminués.  On  dirait  ([ii’il  y  a  une  atrophie  des  muscle® 


AM  YOTUOPIUK  CnATiCOT-MAIilE 


^ insèrent  sur  l’omopIaLc  Hroilc.  Pas  d’alro])liic  du  côté  des  bras  ;  les 
Muscles  de  la  face  iuLertic  de  l’avanl-bras  et  le  triceps  sont  réduits  de 
oume,  réduction  ([ui  intéresse  surtout  les  llécliisseiirs.  Atrophie  no- 
®  ®  des  éminences  tliénar  et  hypotliénar,  donnant  à  la  main  l’aspect 
®'®>esque,  le  court  al)ductcur  est  plus  atrophié.  11  y  a  également  atrophie 
^Muscles  interosseux  ;  les  mouvements  d’opposition  du  pouce  s’exé- 
j  ent  d’une  façon  faible  et  le  pouce  ne  peut  ])as  rejoindre  le  petit  doigt, 
résistance  passive  des  doigts  est  fortement  diminuée.  La  force  dyna- 
'jWetrique^  à  droite  =  18,  à  gauche  =  19. 
réflexe  stylo-radial  aboli. 

®  réflexe  tricipital  gauche  très  faible  et  jdus  tard  aboli. 

J  ®  réflexe  tricipital  droit  disj  )aru. 

'Réflexes  plantaires  existent  en  flexion  ;  les  réllexes  crémastériens  et 
oiinnaux  sont  normaux.  Les  pu])illes  égales  réagissent  à  la  lumière  et 

j^accommodation. 

a(;cuse  des  douleurs  jirofondes,  violentes,  d’une  durée  variant 
le-  ewnditions  météorologiques,  mais  ne  dépassant  pas  b  minutes. 
iamK  disparition  de  la  douleur  il  reste  une  hyperesthésie  du  côté  des 
es.  Il  Jp^  sensation  de  constriction  thoracique  ni  des  douleurs 

^  1^  regioj,  lombaire. 

toi  objectifs  de  la  sensibilité  portent  sur  la  sensibilité  vibra- 

riui  est  plus  touchée  du  côté  du  membre  inférieur  droit  et  diminue  de 
,  .  en  haut.  Le  sens  articulaire  est  altéré  au  niveau  des  orteils  et  des 
®'Lc  malade  ne  reconnaît  pas  bien  les  objets,  surtout  du  côté  gauche. 
,jijp*®’’®djilité  thermique  n’est  pas  altérée,  mais  le  malade  distingue  avec 
P®yclr'*^^  les  dilférenccs  de  température  au  voisinage  de  37°.  Pas  de  troubles 
'lues,  (pioiquc  notre  malade  soit  plutôt  déprimé, 
visi  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  1  lymphocyte  jiar  di- 

Les  eellule  de  Nageotte.  La  réaction  de  Nonne-Apelt  y  est  négative 
L’e  .  sont  froides  et  cyanotiques,  surtout  lorsqu’il  fait  froid, 

po  1.  "U'iité  pour  les  courants  faradique  et  galvanique  du  nerf  sciatique 
(Ig'  externe  des  deux  côtés,  est  diminuée  d’une  façon  considérable, 
pas  d"e  pour  les  muscles  innervés  i)ar  ce  nerf.  La  diminution  n’est 
""^''^Idérable  pour  le  nerf  sciatique,  poplité  interne,  et  les 

'unervés  ])ar  ce  dernier  nerf. 

Uai)”  '  ' 

suiv; 


’halajg 


^utes  ;  le  mort  de  tuberculose  judmonaire.  Trois  sœurs  du 


gil^g  j^^ent  bien  portaid.es,  une  sœur  est  morte  à  l’âge  de  7  ans  île  mcnin- 
P'flrn  frères  sont  atteints,  comme  notre  malade,  de  tuherculosc 

'1"  frères  tuberculeux  présentis  également  les  mêmes 

pPdies  musculaires. 

bercuJJ^'*’“d'‘  étant  mori,  le  17  juillet  1928  à  la  suite  des  jirogrès  de  la  tu- 
'"féri  "  prélevé,  jiour  l’examen  histologiipie,  les  nerfs  des  membres 

sujiérieurs,  la  moelle  avec  les  ganglions  spinaux  et  le  bulbe. 
"Oüs  *  *^^'*^*^  Idstologique  de  lésions  en  dehors  des  méthodes  bien  connues, 
utilisé  également  la  méthode  de  Graelï  pour  les  oxydases. 


I']ti  (wainiiiiuil,  la  moallo  (‘piiiiàn!  sur  l(ml,o  sou  ('‘Land ne,  à  l’aide  de 
in(‘Llio(l(i  d(!  Weifjf(!rL-l’al,  ou  cousLaLe,  à  juirLir  du  second  segment  sacrei 
iiiK!  di'igu’un'irese.eue.e  d(!S  (airdous  i»osL(’‘rieurs  ([ui  aLLoint  le  maximum 
niveau  d(i  la  r(’‘gion  lond)air(!  su]i(’u’i(!ur(!  el,  dorsale  iriKrieure  et  se  cantoU 
nant  dans  la  rLigion  eervie,ulc  aux  cordons  de  (loll,  (jui  ne  sont  int(5ress 
([ue  dans  leurs  dcuix  ti(!rs  ]iost(;ri(!urs.  La  zone  eornu-f  îommissurale  et  un^ 
l)ande  d(!  suhsLance  Idaindu!  ([ui  avoisiiu;  la  corne  posL(irieurc,  à  partir 
la  zone  c.ornu-commissurale,  jus([u’à  la  nigion  de  pi-iuïtration  des  racines 
l)osL('“rieur(.‘s  dans  la  moelle,  sord,  conserviics.  Luis,  la  piiriidiérie 
rdons  i)ost(iri(!urs,  inimr'diaten 


gidement.  La  d(‘g(!n('‘rescence  des  cordons  postiirieurs  n’est  pas  si 


intense 


comme  dans  le  tabes  avancé,  (uir  on  y  voit  un  assez  grand  nombre 
fibres  normabis  dans  la  zone  des  fibres  (b'gcnérces. 

Les  racines  postérieures  ne  sotd,  jtas  dégénérées  ou  ne  contienne 
([lie  peu  (l(î  libnxs  lésées.  Les  collatérales  réflexes,  au  niveau  des  ^ 

segments  lombaires,  font  défaut  jircs([ue  eomidètcment,  tandis 
c(dles  de  la  colonne  de  Llarkii  et  des  cornes  [lostérieures  [laraisscnt  ü 
conservées. 

Les  ligures  1-7  nous  montrent  la  topograjdiic  des  b’sions  des 
[lostéricurs  au  niveau  des  segments  sacré,  londiaire,  dorsal  et  cerV’^^  ^ 
On  apenioit  tout  de,  suite  ([ue,  dans  la  région  lombaire  (fig.  1,  2)  et  saçr  ^ 
supérieure,  la  (l(‘générescenc(!  envahit  ])res([ue  la  totalité  des  cordo  ^ 
])osL(:rieurs,  mais  dans  la  région  sacrée  inférieure  (lig.  d)  ces  cordons 
intacts.  Au  niveau  de  la  n'gion  cervicale  inLirieure  (lig.  7)  la  lésion 
moins  étendue  et  elle  est  à  peine  es([uissé(!  dans  les  cordons  de  Burdacb- 
maximum  (h;  la  lésion  des  cordons  postérieurs  delà  nigion  ccrvicalees 
niv(!au  de  la  nigion  cervic.ale  supérieiinî  (lig.  ü).  Au  niveau  du  VU 
ment  dorsal  (lig.  (5)  la  Lopograjdiie  (les  lésions  des  cordons  postérieur 
dilïère  pas  d’une  fa(;(ui  ess(!ntielle  de  celle  (l(!  la  région  lombaire  supéri®^^j 
mais  elle  est  [dus  ac(ms(ic  ([u’au  niveau  du  VI IB  s(!gment  cervical 
l'ar  la  méthode  de  Nissl  nous  constatons  des  lésions  indubitables 
la  pluiiart  des  cellules  ([ui  constituent  l’origine  du  sciati([ue  jioiilité  m 
et  ((xLîriu!  alï(!c.tant  une  forme  très  caractérisi  i([ue,  c’esL-à-dme 
(diromatolys(!  centrale,  le  noyau  rcjetii  à  la  [>éri[)bérie  et  le  contour  o 
(•(dluhîs  arrondi.  Les  cellules  olïreni,  comme  on  le  verra  plus  loiUi 
analogie  frajipante  au  jioint  de  vue  de  leur  asjicid,  histologi([ue  avec 
tération  (hss  (adlules  (jiie  l’on  constate  dans  les  [lolynévril es. 
lésion  ([iii  a  été  (‘gaiement  7ioté(‘  [lar  l)(!j(îrine  (‘t  A.  Delille  ^  jg 
r(ic(unment  par  l'(îtt(‘.  Nous  discid(‘rons  plus  loin  la  siguilicatm^^^g 
c(;tte  idtération.  Larfois,  on  (d(.s(‘rv((  (l(;s  c(‘lhd(‘s  av((c.  d(!S  vaciudcs 

nl'lées  d  y  ‘ 

,  devon® 


hmr  cytoplasma  (lig.  «  et  Lb,  v.).  Ln  (h‘liors  (h‘s  c(dhd(‘S  gonm 
d((S  celluh‘s  id.ropbié(‘s,  av(M‘ [Kui  de  prolongem(‘td s  (c.  o.).  Nous  ' 
ajout(U‘  ([U(î  nous  n’avons  [ui  constat(‘r  un(‘  diminution semsibh;  du 
(l(îs  c(dluh‘s  radiculaires  ni  dans  la  région  lombo-sacré((  ni  dans  h'  r*t> 
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cervicale  itiférieiire.  Au  niveau  de  la'région  cervicale  inférieure  (CVn|i 
VII)  un  voit  rarenieiiL  des  cellides  f'onflécs  avec  noyau  projeté  à  la  per' 
l)hérie  (d,  par-ci  par-là  on  aperçoit  quelques  rares  cellules  atrophiées 
noyau  excentrique.  On  fient  donc  conclure  (fuc  l’altération  des  cellule® 
radiculaires  de  la  réf^ion  cervicale  est  moins  accusée  que  celles  de  Is 
riiffion  lombo-sacrée.  Ces  données  lustolofi;i([ucs  sont  combinées  par  le 
que  l’atrofiliie  des  membres  sufiérieurs  est  afiparue  jilus  tard  que  ce 
des  membres  inférieurs.  _  ^ 

Nous  avons  examiin''  attentivement  les  ifaiifflions  lombaires,  sacres 
cciix  de  la  nii^ion  cervicale,  mais  les  lésions  (fue  nous  avons  jiu  y  dece 
sont  réduites,  l'in  effet,  en  dehors  de  (fuelques  nodules  résiduels 
(fuebfues  très  rari's  cellules  en  ebromatolyse  ceid  raie,  à  noyau  périiihcriq*'®' 
nous  ne  trouvons  fias  une  diininulion  sensible  du  nombre  des  ccllu 
nerveuses,  l'ùi  ce  (qui  concerne  les  nodules  résiduels,  ils  firoviennent,  sa"® 
doute,  de  la  disfiarition  des  cellules  nerveuses  dont  les  cellules  satelH^"® 
multifiliécs  se  substituent  au  eorjis  du  neurone  disfiaru.  En  utilisa" 
méthode  de  (Iracff  fiour  les  oxydases,  nous  constatons  qu’il  n’y  a  pa® 
diminution  des  granules  îles  cellides,  mais  on  voit  éf^alemcnt  par  c® 
miitbodedes  nodules  ré’siduels  conslilué's  jiar  un  <;rand  nombre  de  ccH 
satellites,  dont  le  protiqilasma  conlient  des  oxydases.  Ces  changeiu®  ' 
sont  refirésenl.és  dans  la  figure  16  :  on  voit  en  bas  2  nodules  résio" 
l.rail(’‘s  par  la  méd-lioflc  de  Nissl,  et  en  haut,  à  droite,  un  nodule 
constitué  par  un  grand  nombre  de  satellites  dont  le  cylojilasina  contic 
dos  granulations,  des  oxydases,  et  de  la  cellules  nerveuse  on  ne  voit  <1 
l’a-xone  (a.)  ;  à  gauche  il  y  a  une  cellule  relativement  normale  poU" 
d’oxydases. 

1/examen  des  nerfs  fiériphiTiipies  a  été;  fait  sur  des  firéjiaraliouS 
imprégnées  jiar  la  méthode  de  llamony  Cajal(lig.  10  et  11),  soit  colo’’®® 
avec  celle  de  Ilerxheimer  (lig.  12  et  12).  (Scharlach,  hématoxyh"®^ 
l'ar  la  firemière  méthode  nous  conslatons  sur  des  coupes  transversal® 
tronc  du  sciatiifiie  et  de  ses  branches  de  division,  à  savoir  le  scia 
poplité  externe  et  interne,  une  diminution  notable  des  fibres  épais®"® 
la  présence  d’un  assez  grand  nombre  do  libres  fines  dé'poiirvucs,  o 
plus  grande  partie,  d’une  gaine  de  myéline.  Ces  libres  fines  cire" 
dans  le  syncytium  de  Schwan,  soit  isoh‘es,soit  parfois  réunies  cnn* 
faisceaux,  l.cs  noyaux  du  syncytium  sont  firoliférés. 

On  rencontre  rarement  des  fibres  en  voie  de  dégé'néu'escencc. 

l’oiir  l’examen  des  muscles  nous  avons  utilisii  soit  la  médhode  de  E"" 
y  Cajal  soit  celle  de  Ilerxheimer.  On  peut  dire,  d’iiue  façon 
([lie,  dans  tous  les  muscles  atteiuls  d’atriqihie,  il  y  avait  des 
notables.  C’est  ainsi  ifiie  dans  le  jambier  antérieur,  [dus  de  la  i 
di's  libres  musculaires  sont  allérées  très  gravement,  altération  )’ 
de  l’alrophie  volumi’‘trique  avec,  conservai  ion  relative  de  la 
et  midi  iplical  ion  des  noyaux,  jusqu’à  ralnqiliii,'  comphMe  delà 
qui  est  n’diiite  à  la  gaine  conjonctive,  amincie  id,  conlenant  a 
intéirieur  les  noyaux  siiriés  entourés  de  granulations  sudanojihil"®' 
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peut  observer  (les  b’-sions  inUiriiKbliniros,  c.’cst-à-dire  (jii’il  y  a  des  lil)res 
®yant  U  peu  pia'is  coTiservi!  leur  sLriic.Lurc  n]tytarcuLc  mais  sans  striation, 
les  noyaux  du  sareob'uue  multi]ili(‘S  et  disposc's  en  sc-rics  à  la  siir- 
®ee  des  fibres.  Les  fibres  plus  ou  moins  atrophitics  ])rtMlominent  sur  les 
autres.  Une  autre  partieularit(^  c’est  que  les  b'sions  dont  nous  venons  de 


'K. _  ,, 

H  tiçj  |,  (le  la  mocllo  au  niveau  du  IV'  sp^UiumU  corvlcal,  T.a  It^siuii  IntcM-cssc*  les  cordons  de  (lol 

(le  cornu-conimissuralc  et  la  iTffion  dite  radiculaire  poslérieui'c  sont  intactes 

la  /oay  périphéruiue  des  cordons  de  (loll. 


Secr  se  ïameontrer  sur  la  m(''‘me  filua',  e’est-à-ilir(!  t[u’il  y  a  un 

ens  ''  'M'I’unuice  à])e.u  ]iivs  normale,  avec  mull  iplical  ion  des  noyaux, 
uutr(!  S(!qm(ud.  diminm'i  d(!  volume, dans  le(piel  onvoit  un  qrand 
'lu  qraïudations  smlanopliiles,  et  inus  un  troisième,  do  calibre 
J,  ^'lorablenicnt  diminm',  où  la  striation  a  eomi>lètement  disparu  et  où 
**  Ou  nombre  (-(jiisidéridjle  de  noyaux.  IJ’auLres  fois  il  c.xiste  uiu'  autre 
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li'sioii  ;  l;i  (ihrc  esL  liimôlioo  c.Lva  ]>lus  Idin  sc  diviser  en  deux  ou  t  rois  fibres. 
I^es  filtres  alLiirtses  ociuipeid.  d('s  rt‘f,dons  disl,ine(,es  de  celles  où  les  fibres 
sftfiL  moins  lésées,  f.e  Lissu  eonjonclil'  de  la  réf,don  aLropliiée  est  augnien^® 
dans  tous  les  interstices  des  libres  musculaires  atrophiées.  Le  tissu  graiS' 
seux  n’est  pas  augmenté  d’une  façon  notable. 

Dans  les  jumeau.x,  le  nondtre  des  fibres  intactes  ou  à  peu  jtrès  intactes 


l'i^r.  7.  —  (xmpe  (U*  l;i  niot-lU*,  au  niveau  ilu  VIH*  se^^ment  cervical.  I.a  (Icjîcncrcscence  csl 
nmitic  pnslcneure  des  ccirdons  <le  (Inll,  à  la  périphérie  dcs(|uels  il  y  a  une  petilc  /.une  tic  libres 


est  plus  grand  ([ue  dans  le  muscle  ])récéd('nl.  I.es  libres  altérées  ofire'* 
les  mêmes  mo(li lications  ([ne  dans  le  jandiier  antérieur  (lig.  1  I),  ^*''*^*? 
dilIV'rence  (pie  dans  le  jambier  antérieur  les  jietits  nerfs  inlramusculair 
sont  ]»artiellement  dégénérés  et  ipie  le  nondire  des  vaisseaux  est  aiigiricn 
Le  ll('“elnsseur  plantaire  est  fortement  di’'g('néré.  On  n’y  voil  ]>bis 
de  fibres  museulaires  normales.  Les  fibres  à  myéline  des  jieLils  nerfs 
miiscniaires  sont  fortement  diminuées  de  nombre,  mais  il  en  persiste 
certain  nombre. 
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'fi- 8.  Coupe  du  IV'  scfînienl  lonilKÛrc  (mélliode  de  Nîssl),  donnunl  l'iispcct  fiener.d  el  1.»  Inpofîr.ipluc 
noyaux:  cotilnd  anlém-exlcrnc.  posléro-exteinc  cl  posUMO-interiie  y  coi  rcNpondant  le  ptciinn  aux 
nH'sclos  de  la  rêgio»  lessièro,  le  second  aux  muscles  de  la  cuisse  el  le  troisième  aux  muscles  de  la  jambe. 
;'ns  les  deux  derniers,  il  y  a  queUpies  cellules  réduites  de  volume  el,  en  outre,  on  voit  des  cellules  plus 
‘'■"'■‘■espündanl  aux  cellides  à  cliromalolyse  centrale. 
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Dans  ]o  lindioux  on  nn  voit  prosqua  plus  de  fibres  musculaires,  qu> 
sont  remplacées  jtar  du  tissu  conjonctil  et  graisseux. 

fa-,  lotig  et  le  court  péronier  sont  fortement  altérés  et  ne  contiennent 
((U(!  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  très  atro|)biées  réduites  à  des 
gaines  rem])lies  de  noyaux.  Les  nerfs  intramusculaires  sont  également 
fortement  altérés,  et  par  la  méthode  de  llcrxlicimcr  on  n’y  voit  que  peu 
de  fibres  nerveuses  c.onservées. 

Au  membre  supérieur  on  constate  que,  dans  l’extenseur  commun  des 
doigts,  la  ]du[)art  des  libres  musculaires  soid,  conservées,  mais  elles 
l)renn(\titune  teinte  jaunâtre  dilfuse  par  bi  sudan.On  n’y  voit  i)as  de  fibres 
atr(q)lué(!s  et  la  striation  est  nettement  visible  dans  la  ])lu])art  d’entre 
elles  ;  ce])endant  les  noyaux  du  sarcolemme  sfuit  proliférés  et  le  proto- 
idasma  (pii  b's  entoure  contient  des  granulations  sudanoidiiles.  Les  nerfs 
intramusculaires  ne  sont  pas  altérés. 

].e  braidiial  contient,  en  dehors  de  ([u(d([U(‘s  fai.sceaux  de  libres  nor¬ 
males,  un  grand  nombre  de  faisceaux  de  libres  en  voie  d’atnqdiie,  d’aspect 
dillerent  suivant  le  degré  de  la  b'sion.  Les  msrfs  inl.ramusculaires  sont 
dégénérés  en  jiartie. 

Le  triceiis  brachial  offre  tous  les  d(‘gr('S  de  b'sions,  de]>uis  la  l  uméfaction 
bigère  de  la  libre  avec  miiltiplicalion  des  noyaux  jusqu’à  ratrojiliic  D 
])lus  comjiléte,  mais  le  jiombre  des  fibres  fieu  altérées  est  idus  consi¬ 
dérable. 

Nous  pensons  (fueles  lésions  des  musides  (fue  nous  venons  de  décrire  sont 
secondaires  aux  all-érations  des  libres  nerveuses,  comme  cela  arrive  toutes 
les  fois  ([lie  les  libres  nerveuses  motrices  sont  dégénérées.  Il  s’agit  égale' 
ment  d’un  proa-ssiis  d’aiiloli/se,  c’est-à-dire  que  le  principe.  Iplupie,  7“' 
exislc  nonnnlcnicni  dans  rliarpic.  fibre  musculaire,  esl  libéré  à  la  siiile  de 
la  lésion  de  la  fibre  nerveuse. 

III 

y\  l’aide  (le  la  méthode  de  llerxlieimer  (Sidiarbudi,  bématoxylia®) 
on  ne  distingue  nulle  fiart,  ni  dans  les  cordons  postérieurs,  ni  dans  leS 
racines  antérieures  ou  posférieures,  des  signes  de  dégénérescence  de  la 
myéline.  Le  n’est  ([lie  dans  les  c(dlules  en  voie  d’atriqibie.  de  la  région 
cervicale  et  sacrée  ([ue  l’on  voit  une  siindiarge  de  [ligment  et  des  cellules  en 
voie  d’atropliie.  Cela  tient  firobablement  au  fait  (pie  le  firocessiis  de  dcs- 
trm  tioii  des  libres  nerveuses  se  fait  d’une  façon  tout  à  fait  lente.  Noi'S 
avons  constat(‘  les  mêmes  [diénoménes  dans  les  maladies  familiales  d' 
liérédil  aires  de  la  moelle  :  maladie  de  b'riedreiidi,  [laraplégie  sfiasniodiqn® 
familiale, etc., oùl’oii  ne  r(‘nc(intre  non  plus  defirodiiils  de  dégénérescence 
de  la  myi’dine,  en  oppiisition  avec  ce  ([iii  .se  fia.sse  dans  le  labes  et  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyol nqdiiifiie  où  les  cordons  (b■génér(.’s  sont  rcnqilis  d® 
boules  de  myéline  dégénérée  ou  de  maenqdiages  bourrés  de  firoduils  de 
digestion  de  la  libre  (l(’‘gi‘nér(ie.  Sans  jioiivoir  allirmer  qu’il  s’agirait  là  de 
processus  bio-cbimiiiiies  dilïérenls,  nous  fiensons  ([iie  cette  dilïércnce 
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repose,  011  première  liKiio,  sur  la  marche  très  lente  «lu  processus  défçéncratif 


Ayant  c.oustaté,  dans  notre  cas,  une  tlégénéresc.ence  des  cordons  posté¬ 
rieurs  et  des  nerl's  ]icriphéri([ues  intramusculaires,  altération  avec  réaction 
à  distance  dans  quehpies  cellules  d’ori^'ine  des  nerfs  dégénérés  et,  plus 
tard,  leur  atrophie,  il  nous  reste  à  jiréciser  (pielle  est  la  signification  du 
mécanisme  de  ces  lésions.  Nous  avons  alïaire  sans  doute  à  un  processus 
dégénératif,  c’est-à-dire  indépendant  des  lésions  infectieuses,  car  nulle 
liart  on  ne  voit  des  réactions  vasculain-s  inflammatoires.  Donc,  dans 
l’amyotrophie  de  Charcot-Marii',  il  s’agit  d’un  proce.ssus  dégénératif  qui 
intéresse  à  la  fois  le  neurone  moteur  et  le  protoneurone  sensitif. 

Mais  où  débute  la  lésion  ?  En  tenant  compte  de  l’intensité  des  lésions 


des  m‘rrs|.ériphéri.[ues  et  des  cordonsimstérieurs  de  la  moelle,  nousserious 
tentés  d’admettre  qiuî  la  lésion  c(mimence  à  la  i)arlie  terminale  du  cyli»' 
draxe.  d(‘s  libres  sensitives  (ît  nndrices.En  c(\  qui  (•oiiceriieles  nerfs  moteurs, 
c.’(!st  dans  les  muscles  du  ](ied  et  hîs  i)éroui(‘rs  (pie  la  lésion  estplus  accuseo, 
c’est-à-diri'  dans  les  muscles  iuuervi'S  ]iar  des  cylindra.xes  très  longs  qU' 
I.  le  (murant  nerveux  à  des  régions  où  les  f 
I  (l(‘  c(‘ux  d('s  I 


])oslérieurs,  ([iii  (>st  à  lieu  ]irès  consI  ante,  nous  ]ieusons  (pie  la  h'siu** 
initiale  ne  irside  pas  dans  les  cellules  di's  ganglions  S]iinaux,  mais  (huiS 
la  liraiiche  inlerne  de  leur  (ihn>  aiférciite,  et  jiliis  cxacliMiieiit  dunS 
l(  iir  iiosil  ioii  (crmiiiale.  C.'csl  parce  (pie  la  lésion  dégiMiérative  débute  uU 
peu  au  niveau  de  la  teriniiiaisoii  des  nbres  ipii  péiiètimnt  dans  1» 
moelle  ([lie  nous  trouvons  les  racines  jiosi érieiires  peut  altérées,  et  h' 
brancJu'  péri])héri([ue  des  ganglions  siiiiiaux  n’est  pas  non  plus  altcn’C- 
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([iii  réniiso  l’alropliif!  lïiusrulairo,  en  ([ui  nmis  axplicjiio,  <riiiic  part  l’ab' 
sanco  (las  troiil.la.s  (l(!  la  süiisibiliü' et.  d’aiiln!  jiarL  l’absaiiaa  (1((S  b'sions 
(las  cordons  al,  des  cornas  i)osL(’‘rianrs. 

Mais  je  dois  l'aire  à  ce  jiropos  une  n'Sfjrve.  C’est  fine  la  Konsil)ilit(j  prO" 
foiuhï  (vibratoire),  artia.nbure  et  st(''r('‘.oKnostiqna  sont  Ironbb'cs  d’une  façon 
à  jani  i)r('(S  a.(uistaid,a,  tandis  ([iia  l((s  troublas  de  la  sfuisibilih'  Ibarmique 
et  tactile  ]iauv(!nt  faire  défaut.  Ainsi  s’expli(piarait  la  r(.riuulc  de 
Saint(ni(l),  admise  par  Crou/am  (‘J),  ([ue  l(>s  troublas  de  la  sansil.ilila-  dans 
l’arnyol ro|du((  Cbaraot  Marie  sont  rares. 


Oiuîlla  (!st  la  sisnifiaal  ion  (l(>s  b'-sions  (l(‘s  aortu-s  atd,('ri(mras  ([ue  nous 
avons  a,onstat('as  p(.ur  la  i)rami('‘r(‘  b.is  au  examinant  la  moelle  (■idnièr^' 
(la  la  malade  Sul/.,  (pii  a  servi  à  Cbaraot  et  à  l'iarr((  Maria  pour  r(>nS' 
til.uar  bmr  lype?  A  ce  momant-là  on  ne  connaissait  ]ias  enaora  la  r('ar' 
tion  saa.ondain!  des  aallulas  radiculaires,  aons('(  ul  ive  à  la  saalion  dn 
lindraxa;,  de  sorte  ([lU'  la  ]irobl(''ma  des  basions  saaondairas  al  ]iriniitiveS  de» 
aallub'S  (1(‘S  aoriias  aul,(-riauras  ne  sa  jiosait  pas.  Mais,  daimis,  eu  eona- 
jiarant  las  alt(‘ral  ions  des  aallulas  narvansas  ajiivs  la  section  d((  bnir 


'()/)/(/(■  lniir  Chiirrnl  Marie 
•s  l(iniiiiii.cs  (In  mjsicmc  n 
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avec  colles  que  nous  avons  décrites  pour  la  première  fois  <lons 
sieurs  cas  de  polynévrite  (1),  nous  sommes  forcés  de  conclure  qu’on 
admettre,  dans  la  pathologie  nerveuse,  deux  sortes  de  lésions,  des 
Sanglions  spinaux  et  des  cellules  radiculaires,  à  savoir  ;  des  lésions  pri¬ 
mitives  attaquant  directement  le  corps  du  neurone  —  comme  c’est  le  cas 
Piur^  beaucoup  d’infections  —  et  des  lésions  secondaires,  c’est-à-dire 
^ansécutives  à  la  dégénérescence  ou  à  la  section  des  nerfs  périjdiériques. 

®  G  division,  admise  yiar  beaucoup  d’auteurs,  à  été  contestée,  à  tort,  jiar 
’ïi'clques-uns. Je  dois  ajouter  cependant,  pour  être  conqtlet, qu’il  y  a  des 


il-  IG.  -  c  . 

poslôro-intorne  du  V*  KO^'mciU  loml)aîrc  rcpi-i-sontnnt  l’origine  du  sclaliquc  poplilé 
<-*as  de  polynévrlic.  La  plupart  des  cellules  sont  en  réaclioii  à  dîslanec  et  dans 
est  en  eliroinatulyse.  voire  meme  en  aeliromatose  a  eomparer  avec  la  figure 
®  pour  lu  similitude  des  lésions. 


tives^^  l'cllules  des  cornes  antérieures,  c’est-à-dire  des  lésions  jirimi- 

pm,.  peuvent  intéresser  tout  d’abord  l’axone,  comme  on  le  coiistalc 

!('.  S(dérose  latérale  amyotropbiifue.  lin  a])pli([uant  ces  données 

Cas  lies  cornes  antérieures,  ([iie  nous  avons  c.onstatées  dans  notre 

m  ^*^^^’*'*’'’phie  CJiarcot-Marie,  nous  voyons  ([u’à  côté  de  cellules  i)lus 
Gorn  *  atrophiées  et  surchargées  de  ])igment,  il  y  en  a  d'aulrett  donl  le 


es/  liimAfid  el  la  snhslance  rliromalopliili;  ptdvéi  idenlt  au 
"ornaloli/se  r.cnlrale),  avec  le  noyau  jilus  ou  moinstinnélié  et  rejeté 


pdlyiK’.vi'il.es  en  riipporL  avec 
Gllules  iiei'veuses."/f<'()«e  neurulutjuiur,  Ifctpü. 


les  lésions  priinili\  i‘; 
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à  la  pcri])hàri(;  (fis.  IT)).  (les  l('sions,  ([ui  forrospotulaiiL  au  type  que  j’ai 
(Idsit^né  (lu  rium  do  rôacLion  à  disLaiico,  ((arnctiTisLiquc  des  lésions 
,pi’inléroRsenL(Mipnaiii(-TC  ligue  les  fibres  nerveuses,  me  [ont  j.enserque  les 
alL('ralious  des  cellules  radiculaires  des  cornes  anL('rieures,  dans  l’amyo¬ 
trophie  de  (Iharcot-Marie,  sont  secondaires  à  la  (b^géma-escence  de  leurs 
libres  et  (pie,  par  consiapient,  la  lésion  ne  débute  pas  dans  les  cornes 
antérieures  mais  dans  les  nerfs  périjibéricpies.  f  l’est  là  un  jioint  importan 

à  retenir  lorscpi’on  veut  préciser  la  signi lication  des  lésions  décrites  par 
nous,  Sainton,  l'ette,  Dejerine  et  Armand-I lelille,  dans  bis  cornes  ante¬ 
rieures.  Les  iiHunes  réflexions  iieuvent  s’ajipliipier  aux  cellules  des  gan 
glions  R|)immx  oii  nous  avons  décelé,  très  rareinerd,  d’ailleurs,  les  altér® 
tions  d((  type  secondaire,  mais  où  il  y  avait  aussi  des  nodules  r(isiclue 
t(ds  ([u’on  les  voit  dans  le  tabes,  dans  la  imliomyélite  infantile,  etc. 


l'our  illustrer  la  rosscîinblaiice  des  lésions  des  cellules  radiculaires  ® 
l’atrojdiie  de  Charcot-Marie  avec  celles  constaté((s  jiar  nous  dans  les  P°  _ 
névrites,  où  il  y  a  comme  je  l’ai  soutenu  de].uis  longtemps  des 
lications  constatd.(\s  sous  forme  de  (diromatolyse  centrale,  nous 
re])résenter,  dans  la  ligure  1(>,  un  groujte  de  cellubis  provenant  du  scia  1^ 
po])lité  interne  d’un  cas  de  jiolynévrite,  au  même  niveau  ([lie  la 
montrant  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  ramyotrorduc  t^ha 
Marie;.  Les  lésions  sont  du  même  ty]ie  dans  les  deux  cas  ;  mais  dans  n  ^ 
cas  de  pidynévrite  la  b'sion  a  une  mairlu;  [dus  aiguë  arrivant 
(b'gré  d’aciiromatose,  tandis  ([U(;,  dans  la  [lolymivrite  du  tyi'cCr“ 
Marie,  la  lésion  évidue  beaucoup  [dus  lentement  et  le  gonfleuicn 
ci;llules  nerv(;uses  n’est  [las  si  accusé. 

Lu  dehors  de  l’examen  l.istologiiiue  du  système  nerveux  des 
lades  de  Charcot  et  Marie  ([ui  a  été  jiuldié  antéri(;iirem(;nt  par  f 

par  M.  Sainton,  je  voudrais  rapiieler  ici  la  descriiition  d(;s  cas  pulihf^ 
l)(;jcrine  et  Armand  Ihdille  et  ]iar  l'ette.  .  goût 

i)ans  le  cas  de  Dejerine  et  A.  Delille  (l'.)O:!),  les  nerfs  musculaires 
manifestement  altérés,  les  nerfs  cutanés  h;  sont  très  légèrement. 
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La  lésion  principale  de  la  moelle  était,  la  dcgénération  des  cordoi.s 
postérieurs  ;  on  constatait  accessoirement  des  altérations  d’un  certain 
Nombre  de  cellules  radiculaires  des  cornes  antérieures  de  la  région  cervi- 
et  lombo-sacrée. 

La  dégénération  des  cordons  postérieurs  était  surtout  accusée  à  la 
ë'on  dorsale  où  elle  atteigiiait  les  deux  tiers  postérieurs  du  cordon 
®  Goll  et  tout  le  cordon  do  Burdac/li,  sauf  les  zones  cormi-commis- 
sorales. 


,  "Le  était  moins  mar([uéc  dans  la  région  lombaire  supérieure  ;  elle 
^  atténuait  encore  dans  les  régions  londjaire  inférieure  et  sacrée.  Dans  la 
Moelle  cervicale, ])res([uo  tout  le  c.ordon  deüoll  était  dégénéré,  les  corilons 
urdach  étaient  également  très  altérés.  Les  racines  ])ostérieures  etude- 
®aient  quelcpuîs  fibres  dégénérées.  Les  cellules  radiculaires  des  cornes 
j^*'érieures  étaient,  en  ])artio,  altérées  ,  maislcur  nombre  n’est  ])as  diminué. 
^  substance  c,hromato]>lulc  était  raréfiée,  le  noyau  était  refoulé  à  a 
^riphérie,  le  jiigment  était  très  al)ondant.  Sur  (rnebpies  c(dlulcs,  il  v 
des  vanuobis. 

Pette(l)a  prati([ué  l’examen  de  la  moelle  é])inière  dans  un  cas  d’amyo- 
pille  neuroti([ue,  il  a  eu  ([ue  les  cellules  des  cornes  antérieures,  de  la 
®  e  lombaire  et  c.ervicabï,  présentaient  une  surebarge  ])igmcntaire,  et 
dan^^^  diininiK'es  de  nomlme.  Puis,  une  b'sion  des  cordons  post(‘rieurs 
sale^  l'iigion  c<îrvicale  limit(ic  aux  cordons  de  Goll.  Dans  la  moelle  dor- 
Les'  *"ii’'Lins  sont  atteiids,  de  même  ([ue  les  cordons  do  Burdacb. 

6s  fibres  des  cornes  antérieures  sont  raréfiées,  la  zone  de  Lissauer  est 

■•itacte. 


^ions'^*  pièces  colorées  jtar  la  méthode  de  Nissl,  l’auteur  a  vu  des  lé- 
l?r<ives  des  cellules,  ([ui  sont  diminuées  de  volume  et  de  nomlire  ; 
ggli*  L  a  constaté,  d’autre  part,  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
éta’t  ^  avait  une  ]mlvérisation  des  corjmscules  de  Nissl,  le  novau 
poussé  vers  la  périphérie. 

^®Lules  des  colonnes  de  Clarke  sont  également  malades. 
qui°^™  le  voit,  ces  auteurs  parlent  de  lésions  des  cellules  radiculaires, 
Ressemblent  à  celles  ([ue  nous  avons  <lécrites  dans  notre  cas. 

CQ  LRès  avoir  établi  la  valeur  des  lésions  des  cellnles  radiculaires  des 
léCs  il  nous  reste  à  ])réciser  (fuellc  est  la  signification  des 

Léte^H  Libres  des  coiab  )ns  ])ostérieurs.  Du  est  sur()ris  tout  d’abord  de 
deg  y®  R'c  la  dégénérescence  de  ces  cordons  et  de  l’exiguïté  des  lésions 
passe  ,'^^®P®®Lérieures  (d  des  ganglions  s))inaux;  contrairement  à  ce  qui  se 
leg  n,  tabes  où  les  racines  postérieures  sont  fortement  dégénérées, 

légjoj^s racines  dans  l’amyotroidiie  Charcot-Marie  n’olïrent  que  des 
fibreg  "^'RLines.  Aussi  nous  .sommes  enclins  d’admettre  ([ue  la  lésion  des 
,,,^^®^''iies  des  cordons  ])ostérieurs  commence!  sur  leur  trajet  intra- 
lans  les  ganglions  spi- 


ig,içjyH'7'"f5eiies  (les  cordons  jiostérieurs  commence! 

peut-être  au  niveau  des  synapses.  Or,  i 


Zur  l’iiUiogcnose  der  ii(îiii'oli.schec  Musckelat.ropliin.  Zciluchr'f! 
U.  Psijchiair.,  vol.  >CII,  ii““  3-4.  19^4. 


®''aE  neokologique.  —  T.  Il,  N"  4,  OCTOUHE  1928. 
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Daux,  nous  avons  trouva,  comme  nous  l’avons  dit  i)lus  haut,  un  nombre 
restreint  do  nodules  résiduels  (voir  fig.  16).  L’absence  de  lésions  de  réac¬ 
tion  à  distance  et  l’existence  des  nodules  résiduels  dans  les  ganglio^^® 
spinaux  seraient  également  une  ju'euvo  que  la  lésion  des  libres  sensitives 
ne  commence  pas  à  la  jiérijihérie,  c’est-à-dire  dans  les  nerfs  cutanés,  ma>s 
sur  un  point  du  trajet  de  la  branche  interne  de  l’a.xone  .des  cellules 
glionnaires.  En  elïet,  la  section  des  nerfs  sensitifs  ])éri])héri(iues  produit 
des  jihénomènes  de  réaction  des  cellules  des  ganglions  spinaux,  tandis  qu® 
celle  des  racines  fiostérieurcs  ou  des  cordons  [lostérieurs  ne  réalise  pe® 
(Lugaro,  Marincsco)  des  changemmits  dans  les  mêmes  cellules.  Par  consé¬ 
quent,  l’interprétation  que  je  donne  aux  lésions  des  cordons  postérieurs 
et  des  cellules  radiculaires  de  la  moelle  dans  ratro])hie  Charcot-Marie 
jiaraît  de  prime  abord  curieuse  ;  jiourtant,  il  me  semble  qu’elle  est  con 
forme  aux  donmies  de  l’e-xiiérinientation  et  des  recherches  histo-patbo 
logiques. 

•Je  voudrais,  avant  de  terminer  cet  article,  dire  quelques  mots  sur 
mécanisme  biochimi(pie,  des  lésions  des  nerfs  p(‘riph(:ri([ues  et  des  cordons 
jiostérieurs  que  l’on  rencontre  dans  l’amyotrophie  de  Charcot-Mane. 

Depuis  bien  des  années  je  m’ap])liqne  à  montrer,  à  l’aide  de 
histologi([ues,  le  rôle  ([ue  jouent  les  ferments  dans  les  grands  processus  ^ 
la  vie,  tels  ([ue  l’hérédité,  la  régénérescence,  la  lièvre,  etc.  De  plus,  1 
soid.cnu  que,  dans  les  maladies  familiales  et  abiotrophiques,  VaulolU^^ 
e.xerce  une  action  cuj)itale  dans  la  production  des  lésions  du  système  ner 
veux  central.  C’est  ainsi  que  j’ai  montré,  après  M.  Soula,  que  la  réaction 
centrale  des  cellules  nerveuses,  consécutive  à  la  section  d’un  nerf,  constiW® 
un  phénomène  de  protéolyse,  et  cette  dernière  est  l’expression  d’une  au 
lyse.  Le  même  processus  d’autolyse  explique  la  dégénérescence  valléne 
et  l’atrophie  des  muscles,  anrès  la  section  des  nerfs  et  la  formation 
chrome.  En  efl'et,  le  neurone  a  besoin  jiour  son  intégrité  anatomiqi^^^j^ 
ronctionnellc  de  (amne.xions  qui  lui  arrivauit  ])ar  les  voies  sensitives  ' 
d’autre  part,  de  l’inlégrilé  des  voies  centrifuges.  Dr,  la  section  du  cy 
dra.xe  ou  des  prolongements  protoplasmaliques  jiroduit  une  perturba 
(le  l’équilibre  des  ferments  du  nerf  seclionni'',etce  sont  les  fermentshy 
lyti([ues  ou  autolytiques  (jui  prennent  le  dessus,  bit  aussi  jious  assistons 
l’elïondremont  de  la  structure  i)hysico-chimique  et  hist(dogique  du  n 
roue  lésé  et  <les  muscles  avec  Ictiuel  il  est  en  rajqiort.  Cet,  elTondreine 
est  favorisé  jiar  le  changcmcid.  de  la  réaction  du  milieu,  car  les  ferm® 
autolytiques  sont  actifs  dans  un  nulieu  acide.  C’est  ce  ([ui  arrive  dan® 
dégi'înérescence  des  nerfs  oi'i,  comme  l’ont  montré  Mott  et  Halhbu 
il  se  produit  une  hydratation  de  la  myéline  avec  ])roduction  d  aci  ^ 
stéarique  etglycéro-idiosphorique.  Or,  dans  l’atropInc! Charcot-Marie  i  ^y^^ 
un  pareil  processus  de  dégi'iiércscence  des  lilires  nerveuses.  Mais  il  e®^ 
lent  et  les  ferments  oxydants  du  syncytium  de  Schwam  sont  diun 
(fig.  17).  Ces  ferments  soid  le  sulistratum  bio(diimi(pie  indispensable  P 
la  régénérescence.  Les  phénomènes  <pii  se  déronleid  dans  le  syucy  ,j 
dans  l’atrophie  Charcid-.Marie  sont  non  seulement  irréversibles,  ui® 
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se  produit  pas  des  phénomènes  de  synthèse  chimique  pour  assurer  la 
'Construction  complète  des  fibres  de  nouvelle  formation.  La  dégénéres- 
*conce  est  définitive  et  la  régénérescence  qui  peut  avoir  lieu  est  fruste  et 
ooutit  pas  à  la  néoformation  de  fibres  normales.  Pour  plus  de  détails, 
)  onvoie  le  lecteur  à  nos  travaux  antérieurs  ^1). 


(le  ^Iarinusco.  GoiitribuLion  à  l’histo-chimie  et  à  la  pathosénic  de  la  maladie 
Psthol  nauroloqiqiie,  novembre  1935  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’iiistologie 

Bucof-V’î'Î''.®  ■'  patliogc'mie  de  l’idiotie  amaurotique.  Bull,  ci  mérn.  Soc.  Iiôpii.  de 
PAflle  n»  S  1090':  La  forme  de  Spiolmeyer-\'ogt  de  l’idiotie  amaurotique.  L'Encc- 


DYSTONIES 


A.  AUSTlii;('.i:sil,()  It  ALI  IZIO  MAliQUIvS 


La  quosLon  des  dysUniius  est  encore  bien  cloi-nc(i  de  sa  s(diition  défi' 
nil.ivc!  en  Neiirolo<;i(‘  ;  aussi  y  a-L-il,  flans  les  dillÏTfînts  cenl.res  scienti 
li<[ues  dn  moinlf',  de  nombreux  ol.servaLeiirs  portant  tffiito  leur  atten- 
tiffii  sur  ce  sujet  (10111  intf'rct  si  jiarticulicr. 

Pour  la  nuMlleure  orifuitation  didac.tique  on  doit  (lonsidérer  cnsernblSi 
réunis  (ui  un  ^u'and  syndrome,  la  tluslonia  intixmloriiin  (lelorinans,  d  Op 
])enb(dm  et  Zifdien,  et  les  étals  dystoniques,  très  rréapients,  qui  se  ren¬ 
contrent  isolés  ou  associés  aux  autres  syndromes  extra])yranudaUJi  ® 

('.omme  nous  ajijiortous  ici  nm>  contribution  (  liiiiqne,  nous  n’aVonS 
pas  à  entrer  dans  la  dicussion  de  l'oricine  et  de  la  jdiysio-pathologin 
tonus. 

Un  pourrait  dire  ([ue  la  dystonie  est  un  syndrome  <[ui  s’extériorisa 
cliuiipiemcnt  ]iar  l'altération  du  tonus,  soit  en  ]ilus  (hypertonie),  ^ 

(‘U  moins  (bypotonif'),  soit  ]iar  b'  trouble  jiaradoxal  de  l’hypotonie 
de  rby]i(“rtonie  simultanées.  . 

On  jioiirrait  é^oalemcnt  diviser  les  dystonies  en  pcrmancnles  et  m 
niillcnlcs.  Cette  division  viserait  simidenifMit  un(>  conce])tion  (diuiqnn 
synq.tonndologifpie,  .sans  i.r.mdre  en  cfuisidération  la  maladie  propreine 

Dans  ce,  travail  nous  allons  nous  occupfir  des  f/i/.s/fm/c.s 
siinsnuxlùiiics  d.mt  la  physionomie  (diniipie  ,se  manilesl(‘  par  des  SP“®  .g 
iutermil.tcnts,  (pu  impriment  au  corps  et  à  s(;s  s(‘gments  des  déplace^® 
buits,  si.asmodifp.es,  bizarres,  arythmifpies,  avec  (bcs  torsions  (pu;  donn 
sa  pbysifdiomie  caractéristique  au  syndrome.  t 

On  sait  ([ue  la  dystonie  ixmt  être  un  simpbf  sympLune  se  Je 


avant  i)rovoqu:ii 
les  spasmes,  1 
•■«Vêtaient  les  earae 
Point 


plus  lents  et  ([u’ils  dominent  surl.oiit  dans  les  memljres  inf(‘rienrs,  les 
Muscles  (lu  rou,  dn  eoiqis  entier,  ])rineipalement  dans  le  trône  et  dans  le 

uassin. 

fut  Sehwalhe  le  prcnnier  qui,  en  11)08,  nous  a  donné  la  description 
«  la  dystonie  ;  :nais  c’est  à  0])])cnheim  et  ;i  Zielien  que  nous  devons  la 
^uunaissanre  dn  syndrome  que  nous  étudions  maintenant. 

Ziehen  a  décrit  le  syndrome,  au  commencement,  comme  une  névrose 
’^iqiie  de  torsion  s(î  caracti'Tisant  par  des  crises  de  contracture  tonique 
^ui  survenaient  surtout  mmdant  la  marche,  avec  forte  torsion  de  la  tête 
rutation  de  la  colonne  V(;rtél)ralt,  les  memhres  fixés  dans  (ks  positions 
«uts,la  tête  renv<u-sée  en  arrière, la  j)artie  supérieure  du  corps  penchée 
iit  une  lordose  prononcée  de  la  colonne  lombaire, 
’aid.cur  allemand  a  enregistré  des  mouvements  qui 
tères  (les  tics,  de  la  chorée,  de  l’athétose. 

^  ...  anatomo-pathologique,  Ziehen,  dans  un  seid  cas,  n’a 

Uat  altérations  importantes,  (iependant  il  ne  croyait  pas  à  la 

(1^  l'ystérique  de  l’alïection,  mais  il  la  considérait  comme  une  uévrose 
«genérative  de  contracture  et  a  ju'oposé  le  nom  de  névrose  de  torsion. 
gi^^l’P«^lu‘iin,  la  même  année,  sous  le  titre  do  dnstonie  lordotiqne  progres- 
’  un  dp  dysp,„p,,  musculaire  déformante  (dystonia  nuiscutoruni  defor- 
,  rupris  l’étude  de  la  nouvelle  malade  et  fait  voir  qu’il  ne  croyait 
®  1  origine  névrosique  du  syndrome  :  il  le  sup])osait  organique  et  le 

en  rapport  avec  l’atln’dose  double  et  la  chorée.  Outre  les  pertur- 
des  l'or  Ziehen,  Oppenheim  a  fait  ressortir  que  la  lordose, 

devenait  jdus  nette  quand  ils  marc.haient,  la  marche  jire- 
forme  de  celle  du  dromadaire. 

pj  fes  observations  d’Oppenheim  apparurent  celles  de  Sterling, 
Kurt  Mendcl,  .1.  Fraeiudcel,  Spiller,  Keschner,  Hall,  Vampré, 
(‘t  heaucou])  d’autres,  surtout  en  Amérique  du  Nord, 
itré  voit  que  la  dystonie  se  caractérise  par  des  mouvements 

Pour  ®’’ytl>‘ii0fiues,  du  type  spasmodique,  avec  grande  prédominance 
P  os  membres  inférieurs  et  la  ceinture  pelvienne,  et  pour  ce  lait  J. 

okel  a  décrit  la  maladie  sous  le  nom  de  torlio  petvis. 
trê  et  la  folie  musculaire  sjiasmodique  sont  quc-lquefois  ex- 

Yg  ,  ’  'fifligeant  aux  malades  la  surextensiou  du  tronc,  de  la  colonne 

jp«“rale  et  des  membrcîs  (Jakob). 

et  s  cela,  ou  note  des  flexions  de  la  colonne  vertébrale, en  avant 

lat7;  ‘«soôtés,  des  renvers(iments  ou  retorquements  de  la  tête  en  arrière, 
otb'  ot  en  avant.  Les  mouvemeid,s  i>reuncnt  des  aspects  étranges 

^^^'zarres.  Dans  hïs  numibres,  on  vérilie  h!s  spasmes  dans  les  parties  proxi- 
p*^*’  ils  p(n;v(!nt  atteindre  les  ])arties  distales, 
les  8Vait  attiré  l’attention  sur  l’influence  (pi’('X((rcent  les  émotions, 

les  (hî  la-  sensibilité  et  les  mouvements  volontaires  ;  ce  sont 

La  naturels  des  mouvements  spasmodiques  de  la  tortio  petvis. 

loc^lj  ^^•('^Pfcinatologie  ^^est  pas  toujours  complète,  elle  peut  varier  en 
*9tion  et  en  intemsité,  (d,  h^s  suasmes  peuvent  s’associ(‘r  à  d’autres 
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(;I,mIs  iuniro])iil,]iol()f;i([ut's  siniilniros,  (‘.ominc  trembloments.myoclonieS) 

al-li(''Los(i  (ït  iiiaiiulio  (l(î  Wilson.  Kcscliner  ot  Thi’ivanard parlant  (le  formes 
loi'aliséos  oL  frustes,  et  récemment  Soiupies,  (Ironzon  et  Bertrand 
publié  un  cas  de  déi;énération  lenticulaire  avec  des  spasmes  de  torsion 
localis(:s  dans  un  membre. 

Les  (d)servations  ]iubliées  iiar  Vampré,  Galhd.ti,  l’incs  et  CainarS®' 
toutes  au  Brésil,  concernent  ibis  formes  soit  localisées,  soit  frénéralisees- 
.■\ctuell(‘ment  b(unicou])  d’aul.eurs  se  sont  occ,n])és  du  sujet,  spécial® 
ment  les  Améric.ains  du  Nord,  car  dans  l((s  f'ramb's  vill(“s  des  Etats-UmS 
il  y  a  abombmce  d(î  cas  de  dystonie,  conuiK!  riin  de  tious  (Austregesü®) 
a  pu  s’en  rendre  comj)te. 

En  raison  d(!  sa  riclui  symjd.oniatologic!,  la  dystonie.  s’imi)ose  ù  la 
d(ï  l’observatfïur  et  b;  diagnostic  est  fait  ave<'  facilité. 

La  dystonie  épargne  d’ordinaire  b^s  mu.scles  d(!  la  fae.e,  les  organes 
langage  ;  quebpiefois  cependant  elle  les  atta([ui;  (Dana,  K'escliner)-  L®* 
mouveiiuïnts  dystoni([ues  sont,  très  bizarres;  ils  ri'sseniblent à  ceux  du® 
large  (d,  iid.ensc^  clioréc^,  ])lein(“  de  sjiasmesde  torsion,  (;t  allectentdcP 
iV'reiice  le  tronc  et  .surtout  b;  bassin.  Le  malade  send)le  être  un  cio"’® 
macabre,  vu  la  dysharmonie  des  niouvennmts  (d  la  succession  de  1  byP®^ 
tonie  et  d(î  riiyjxitonie.  L’intelligence  est  hahituelbmuîut  éi)arg® 
L’un  de  lions  a  eu  l’occasion  de  voir  à  N'i^w-Abirk,  ilans  le  serV  ^ 
clini(pie  du  Jirolesseur  (ioodhart  et  du  D''  .VIoses  Ke.schner,  à  l’IidP' 
Monteliore,  jdusieurs  individus  avec  tout(>s  les  variéti’^s  de  dystonie, 
ipies-iins  conservaiimt  une  intelligtmce  jiarfaiti;,  et  plusieurs  eiil 
dystonif[ues  jiouvaient  a])])rendre  à  écrire!  et  à  lire  à  l’hôpital  avec 
liti'.  Oiiand  les  niabubîs  se  couchent,  les  mouvemenl.s  eu  géné 
raissent  mais  avci’  facilite'!  ils  reviennenit  epiariel  les  meiuveinents 
taires  sont  à  ne)uve!au  exéemtés. 

Le  début  n’est  ]ias  intemse!  aiissite'it.  Dans  la  Ibrnie*  elite  idiopa|'|®^'^^^ 
pe'ut-e'itre  indeependante  ele  l’encéphalite  létbargie[ue,  il  se  fait  à 
H  à  15  ans,  eriiabiluele!  parles  memibres  inférieurs,  plus  rarennent 
sujieerieurs.  Le  sont  el’aborel  de!s  menivements  lents  et  emelulés  dans 
jambes,  une!  teersieiu  élu  ]>ie;el,  ele!  la  jambe,  semiblable!  à  un  tie!,  avec  ro 
élu  meniibre!  eui  eleelans  e't  en  eledieers.  Due!le[ue!re)is l’aspce!!  est  celui  d® 
e'edis.  Au  eaimmeme-emieuit  elei  la  malaelieî  bes  jeuneîs  gens  semt  pris  pO®*’ 
byste!ri([ue>s,  ele  s  e  ]ie)réie[U(!S,  ebîS  tiquenirs. 

.\  ineesurei  epie  le!  teunps  s’éeeeiide,  tenis  bïs  sympte')meîs  augmenten 
te-nsité,  e!t  l’em  veeit  préebmiineir  les  teersieuis  élans  le  tremo,  surto 
e-e-inture!  peelviemne',  avee!  seaelieise  eet  .cyjeheise  ( Wesdislerj.  A  la  1*®’  g, 
l’eisjie-e'l,  e!lini({uei  meuitiemné,  iqeparaissenit  bis  eamtraedureîS,  les  uc^^ 
lions  e't  b!S  jeieels  beits  (e:lub-fe)e)ts  ebis  auteurs  américains),  varus  c 
valgus  éfpiins.  Jais  eléfeermations  linales  seuit  bizarres,  surtout 
me'inbre's  inférienirs,  élans  le  tronc,  élans  le*  e'e)u  (lig.  1).  .jqiic 

Weee  bsb'r  e!t  Breeeek  end.  eleecrit  la  forme  inijoslulic  poslural 
ele!  jieisture*)  ele!  la  elysteenie!,  e;e)mme  variante  élu  syndremie  so 

Dans  e'e's  eias  bcs  memvenneuits  elisjiaraissent  presque,  au  rapo®  ’ 
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ï'fiproduisent  seulement  dans  les  attitudes  posturales  qui  confèrent  son 
•caractère  à  la  maladie.  Les  réflexes  profonds  se  trouvent  présents  et  nor¬ 
maux  ;  quelquefois  ils  sont  dilTicilement  obtenus  à  cause  des  ondes  d’hy- 
Partonie  que  suscitent  les  excitations.  Quand  les  contractures  appa- 
•'aissent,  les  réflexes  sont  entièrement  masqués.  Les  réflexes  superficiels 
conservent  également  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski,  pour- 
nt  on  peut  observer  la  dorsi-flexion  permanente  du  grand  orteil  causée 
Par  l’hypertonie. 

Les  nerfs  crâniens  sont  habituellement  ménagés,  aussi  bien  que  le  sen- 
aariuin  et  les  sphincters.  Il  surgit  quelquefois  des  états  parkinsoniens 
atout  dans  les  cas  consécutifs  à  la  névraxite  épidémique),  des  trem- 
ents,  des  myoedonies  qui  véritablement  n’appartiennent  lias  à  la 

dystonie. 

habitude,  l’aiïection  n’est  pas  douloureuse  ;  cependant  ces  mouve- 


Fig.  1. 

titi*'^*  '^^*’®aiges  font  soulïrir  (amsidi'rablement  les  malades  par  leur  répé- 
de  la  trêve  dcjmis  le  réveil  jusqu’à  leur  sommeil.  La  marebe 

r]  Maladie  est  jirogressive  ;  il  peut  v  avoir  des  rémissions  qui  durent 
des  années. 

yj^U  P^*^l?rès  de  la  maladie  sont  huits  et  graduels,  transformant  l’indi- 
des  rlevient  conq)lètement  incapable  de  se  mouvoir  par  la  roideiir 
Contractures  ;  alors  apparaissent  les  déformations  et  les  patients  de- 

sojjt  .^^’^'^ractures  du  corps  et  surtout  des  muscles  de  la  ceinture  pelvienne 
P‘§ure'^  grande  cause  des  déformations,  c.omme  on  voit  sur  b^s 

formes  mixtes  et  frustes, etdaus  les  états  dystoniques  sympto- 
>1  y  a  à  peu  près  la  même  physionomie  (dinique.  Dans  c(;r- 
hlicT’^^  riüs  observations,  il  s’agit  d’états  mixtes,  comme  dans  la  pu- 
a  co^  he  Maia  de  maladie  de  Wilson  avec,  flystonie  d’attitude.  Hall 
pgll^*^^^^*^ré  la  maladie  de  Wilson, la  pseudo-sebirose  de  Westphal-Sirüm- 
dest^^  spasme  de  torsion  (dystonie)  de  Ziehen-Oppenheim  comme 
différents  de  la  même  entiti;  nosologique,  c’est-à-flir(;  de  la  (bi- 
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le  sont  pa® 

1  définitive- 
[•  les  tlysto- 
[•  eUiiiique  coninie  If 


r  qii’oii  jniisst'  jirriver  à  c.eLLe  - 

—  Au  coiiniienceinenl  (U^s  ---  . 

nies,  l(^s  autcHirs  ont  voulu  ](;s  attrihuor  à  un  j'a(',L(îur  eUiiiique  coninie  la 
vraie  eaiise,  e.ar  les  iireiiiicrs  cas  ol)servés  le  fureîit  chez  des  Israélites 
russ(‘s  <d,  ])olojiais.  Aid.uellerncnl,  c(‘l,tc  oiiiiiion  nh-st  jilus  soutenue,  car 
.1.  Fra(-uckcl  a  vu  des  cas  chez  des  Ainéricans  non  jidis,  Kurt  Mendel  chez 
d(!s  Alh'inauds,  Coruil  (d.  'rar<;owla  cIkïz  des  Français,  Maretti  chez  de® 
ArKeutius,  Vaiuiiré  clu^z  d('s  lirésilieiis  .l’orifrine  itidieïine.  Pires  et  nous, 
ch, -Z  d,‘  purs  I5r,-silieus  et  chez  des  lin-sili(‘us  itu-Lis,  tous  iiuh'qumdants  de 
la  race  Israélite.  ()]qi,>uheiiu  pensait  qiu-  la  maladie  avait  son  origine 
dans  iiu  proc'ssus  anatomo-],athol<ifi'i,[ue  attaqiiaid,  li-scellules  corticales, 
<|,-v<,lues  au  coid.n'ile  du  t,,uus  miiscidaire. 

.1.  h’raenckel  estimait  la  maladie  dm-  au  défaut  du  métal, olisme  du  cal' 
cimn,  car  ses  exp,Tiei,ces  lailcs  chez  les  patients  d,-  l’ihq.ital  Montifiore 
à  New-York,  ahoid.issaii-ut  à  cette  conclusion. 

Dana  a  ra)ii)roch,'-  ce  syndr,,me  di^s  lies,  et  Seehert  a  .soutenu  la  mêine 
oiiiuion.  Banhoeifer  le  ti,-nt  p,,ur  voisin  d,-s  chona-s  et  Bin-ï  et  Jakob  de 
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Selon 

l’autoi,sie,  ce  qui  rend  dillicile  la  solidion  du 
a  l’ail  réfén-nce  à  un  cas  dans  h-qiiel  !’, 
r,'-vélé  un,-  lésion  bilatéral,-  ,lu 
un,-  cirrh,,s,-  hépal  i,[ue.  Th,,malla  ,-onsidèr,-  ,-e  ,'as 
,le  Uu'sion  ,-t  il  l’ait 
la  mahulie  ,le  ^\’ilson. 

VVimm,-r  a  publié  „u  cas  ,1,-  ,lystorue  dans  lequ,-l  il  a  v,-rilié  la 


avec 


lion  cellulair,-  ,-t  la  iirolif, -ration  ,1,-  la  névn,f.di,-  ,lu  noyau  ,uudé 


é  et  du 


du  P< 


,1e  Varoh-,  ,lu  c,,rt,-.K  .-érébral  ,-t  ,lu  hulbe.  il’étai,-,,!,  ,les  ait,', rations  s, 


lont 


S,-lon  .lakob,  I,-  s,,asm,-  ,1,-  torsion,  ,-onime  l’athétose,  «lépcnd  des 
h'-sions  ,lu  sysénu-  i,alb’,lal,  ,-t  1,-s  ,1,-ux  syn,lroni,-s  sont  ,-on,litionnés 
la  r,-lativ,- ,  apa,  ité  r,,n,  ti,,unell,-  ,lu  striatum,  ,-ar,  ,ra],r,',s  lui,  le  l’uH* 
p,issè,l,-  un,-  a,-ti,,n  rr,',natri,-e  sur  b-  striatum. 

Hall  a  obs,-rvé  ,-„m,ue  l,’-sions  ,-.xistant  ,lan.s  renc,’,i,hale  ,les  dy® 
ni,4u,;s  la  ,l,’-Ké,„’-ration  ,lu  noyau  l,-rd,i,;ulaire  et  aussi  ,lu  pont  de  V^r 
,-t  ,lu  ,-,,rt,-x  ,-érébral.  Hall  ,lit  ,’--al,-m,-nt  ,p,e  la  ,l,’-K,',nération  hépat*^ 
]„-uL  êtr,-  trouvée,  aussi  bi,-n  la  ,1,-nénération  l,-uti,  ulaire 
sive  tant  ,lau.s  la  . . l„-scl,’-ros,-  ,p,e  ,lans  le  spasme  ,le 

«De  tout  ,-,-la  r,-.ss„rt  le’nulnque  d’unanim^^J 
,lans  la  manière  de  voir  ,l,-,s  aut,-urs,  ,-n  ,-e  ,iui  r,-f;ar,l,-  la  P-' 


i)vsr()\n:s 


s  ([U(ï  l’iillrratidii  la  plus  ^rave  se  Irouve 
la  variélé  )Kistencé]ilialit iqiie. 


'^'iniques  d’un  ]>roeessus  palholf>p:ir[ue  qui  est  essenli(‘l!i‘iuent  le  uiêine, 
que  la  prédoininauee  de  la  lési.u.  se  ln.uv(‘  dans  le  slrialnm. 

^  y  a  pas  de  doute  que  la  variété  ap])elée  idio)ial  lu([ue  eonuueiice  par 
Proeessus  déf^éiiératif  ah  inilio  el.  que  la  variété  posleiieéiihalitique 
«ommenee  par  ,in  pro<'essus  inflauuuatoiiT 
par  la  déqénération. 

Quoique  r 

'*  ''  <lavautaîi'(\  eoul'orniéineid- au  caractère  de  l’iu- 

après  les  vues  antérieunuiieut  exqiosées,  <iu  voit  ([ue  l’élioloeie  du 

qu’^v/'  '‘'‘P"'" 

ux  laits  eu  rajiport  avec  des  tumeurs  cérébrales,  selon  les  observations 
P’'*'Puu,  Itrefunann,  AVinckler,  Sterling:,  iMunuickel,  'l'avlor. 

Ppenheini  et  lli,)|. 

^  ,  ad;/s/onbqn,/r,('(uilbrni(',àladeS('ripti(m  d’0])penlieim, Ziehen, Fraenc- 
^  yaylor,  doit  être  séparée  des  étais  d//.s-/uu/que,s,  états  mixtes  où  se  ren¬ 
ia  ®»ssi  d’autres  lésions  enc,é,dialopatluques.  (',’est  ainsi  que  dans 
Wilson,  la  psimdo-selérose,  l’atliétose  double  et  dans  dilïé- 
es  encéphalopathies  infantiles  on  ]ieut  obsi'rver  des  états  dystoniqiu's 
«U  moins  accenlués. 

rhoran!"','  11*  I"i,n„c 

J  a,  Jakob,  ( )])pen]ieim  trouvimt  beaucou]i  de  relations.  Dans  une 
;'Wrvations  on  peut  le  .-onstater,  et  Williams  Spiller,  dans  nn  Ira¬ 
kien  'lorumentation  anatomo-iiatbolopdque,  a  montré  com- 

p  m  oystonie  se  raïq.roelie  de  l’atbétose  double. 

:  f'^quemm 
"^^ntile,  ou 
spasmes  ij 

’^yocionies  qui  fixent  mir 

forcées  ’ 

^0UV( 


••onséeutits  à  l’encéphalite  épidéiniipie,  on  a  vérifié  des 
variabilis,  vel  molnlis),  des 
le  malade  en  des  attitudes  anor- 


it  produits  par  les  é 

encore  les  ridations  étroites 
on  le  vérifie  dans  les  nbser- 
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Wilson,  on  bien  fille  peut  être  la  conséquence  d’un  état  infectieux  aigUi 
liabituellenient  l’encéphalite  épidémique,  et  dans  ce  cas  on  peut  constater 
d’autres  syndromes  concomitants  comme  le  parkinsoidsme,  la  nryo 
c.loni((,  etc. 

:V>  Malf^ré  le  manque  d’accord  des  auteurs  à  propos  des  lésions  de 
dystonie,  il  sembbî  bien  que  le  slrialnm  soit  le  point  électif  pour  les  altéra 
tions  anatomo-patlioloRiques  du  symlrome.  Dans  les  dystonies  postence' 
]dialiLiqu(ïs  les  lésions  dépassent  le  Hlrialum. 

1”  Les  faits  que  nous  jtublions  sont  des  cas  de  dystonie,  et  des  éta 
dystoniques  en  mcbuif'e  avec  des  enc.épbalopatliios  infantiles  ;  ils 
f^'énéralisés  ou  localisés. 

.00  L’apimrition  des  épidémies  d’cma’îjdialite  létliarptiquc  a  donné  lap 
Jiortmnté  jionr  ([ikî  s(^  multipliassent  les  cas  de  dystonie. 

Go  Les  cas  d(;  dystonie  s’(djservent  dans  tous  les  climats  et  chez  ® 
sujets  de  rac(îs  dilïérentes. 

l'“  Ohseivdlioii  {(J.  Gallulli).  —  Uiislonie  et  alliéluÿe. 

11.  11...,  àirée  fie  11  ans,  mulâtresse,  IJrésilienne.  Antôcfidents  de  la  famille  : 
liiuto  maternelle  est  aliénée.  L’aïenl  est  névropathe.  La  mère  a  eu,  outre 
lientc,  trois  enfants  bien  portants  et  trois  avortements.  Les  parents  ne  sort  pas  ® 
lifiues.  jg 

La  nièiM!  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  de  maladie  eontaRieuse  (|ucleonque  au 
sa  grossesse,  ni  en  mettant  au  inonde  11...  C’est  à  [leine  si  elle  se  trouvait  très  a 
pendant  cette  période. 

L’accouchement  fut  retardé:  les  douleurs  se  sont  prolongées  pendant  12 
cependant  il  n’y  a  pas  en  d’application  de  force[is. 

.\ntécédents  personnels  :  Née  à  terme  en  état  d’asphyxie  hleue  et  d’une  esce 
faiblesse.  Ce  n’est  qu’après  7  mois  (pie  sa  mère  a  commencé  d’apercevoir  quelqu®  ® 
d’anormal  chez  cette  enfant,  car,  ([uoii|u’elle  tût  bien  nourrie,  elle  paraissai 
faible,  incapable  de  rester  assise  ou  de  se  soutenir.  o’entè^ 

lOlle  n’eut  jamais  des  convulsions.  A  l’àge  d’un  an  elle  a  eu  la  rougeole.  B' 
après,  fut  amenée  à  l’Institut  d’.\ssistancc  de  l’Enfance  de  Uio  de  .Taneiro, 
pratiipié  des  massages.  ^^jn- 

La  patiente,  seulement  après  avoir  atteint  deux  ans  d’âge,  est  parvenue  à 
tenir  assise,  elle  n’a  jamais  marché.  D’après  les  informations  de  sa  mère,  l’è*'® 
niidado  continua  â  empirer;  si  l’on  compare  l’asjiect  que  présentait  la 
l’àge  d’un  an,  d’après  la  photographie  faite  à  cette  époque, avec  le  résultat  des 
vations  actuelles,  la  marche  progressive  de  la  maladie  est  évidente. 

L’examen  de  la  malade  a  révélé  l’état  suivant  :  j,  ges 

De  constitution  faible,  la  patiente  impressionne  tout  de  suite  l’observateur  P 
déformations,  les  attitudes  anormales  et  les  mouvements  involontaires  qu  ® 
sentelfig.  2'.  ^^rgal 

La  position  verticale  est  impossible.  Elleest  inca[)able  de  passer  du  déicubitus 
à  la  position  assise  et  vice  versa.  ,t  de 

Ce  n'est  ipio  dans  une  chaise  sans  bras  ((u’elle  peut  demeurer  assise,  s’apP^y 
l’une  de  scs  mains  sur  le  bord  de  celle-ci,  ou  soutenue  par  une  autre  personne.  gtie 
.N’ayant  pas  la  possibilité  do  rester  dans  la  position  droite,  le  décubitus  latéra 
est  pour  la  malade  couchée  la  position  la  plus  commode,  celle  dans  laquen» 
nifeste  le  moins  d’agitation. 

L’inspection  générale,  la  malade  étant  assise,  a  révélé  ce  i[ui  suit  :  odiq***® 

L’extrémité  céphali([ue  réalise  des  mouvements  rré([uents,  lents  et  ®P***jg  prèf^” 
d’inclinaison  avec  rotation  de  l’un  et  do  l’autie  côté  (torticolis  spastiqu®)’ 
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Wce  à  gaucho  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des  flexions  et  des  extensions  de  la  tête  qu’on 
|,  Les  positions  qui  résultent  de  ces  mouvements  durent  quelques  instants,  par 
6t  de  i’hypertor  ie.  L’épaisseur  du  cou,  due  à  l’hypertonie  musculaire,  fait  con- 
®  e  avec  la  maigreur  du  reste  du  corps. 

^  ans  la  face  ne  sont  pas  rares  les  petits  mouvements,  surtout  ics  déviations  des  com- 
mes  labiales,  les  contractio.is  zygomatiques  et  les  plissements  du  front.  On  re- 
eire  spasmodique.  Quand  elie  parle,  dns  spasmes  musculaires  apparaissent 
Iran.*  Louche,  et  l’orifice  buccal  s’ouvre  d’une  manière  exagérée  dans  le  sens 
dfoit''*'^^^''  présente  une  cyphose  prono  ncée  et  une  scoliose  avec  concavité  à 

sinn*  accomplit  des  mouvements  do  flexion  en  avant  et  des  mouvemcntsjle  i.or- 
Q'^^’^a'fiuetois  fa  tête  d’un  côté  et  le  tronc  de  l’autre  se  courbent  simultanémei-t. 
surt*"*  membres  supérieurs,  aux  avant-bras,  on  observe  la  contraction  en  flexion 
Les*^*”  >  '*  *^aut  un  grand  effort  de  l’observateur  pour  la  vaincre, 

c®  doigts  des  deux  mains  font  des  mouvements  irréguliers,  lents  et  presque  cons- 


l'ig.  2. 

des  !'  principalement  des  mmivonients  d’adduction  du  pouce  avec  abduction 

Q^atres  doigts. 

deg  s  ^aaiarque  au  niveau  des  articulations  interphalangiennes  des  déformations  et 
binent  I.cs  raouveirents  des  mains,  de  flexion  et  d’extension,  se  com- 

flev'^'^**^  ‘^as  doigts.  Aux  membres  inférieurs  se  produisent  des  contractures 
malgré  '''  cnisse  et  des  jambes,  beaucoup  plus  accentuées  du  côté  gaucho  où. 

Lac  ^  ^‘’aade  force  déployée,  nous  no  réussissons  pas  à  les  vaincie. 

Ou  crj,.  droite  l'epose  sur  le  siège  de  la  chaise,  mais  la  gaucho  ne  peut  pas  le  faire, 
ttients,  ^  s’apiujie  sur  son  homologue  ou  elle  se  maintient  élevée  par  des  mouve- 
constants  retardés,  et  ([uolquefois  empêche  la  flexion,  qui  aug- 
Quand  successivement,  s’accompagnant  d’adduction  et  d’abduction, 

en  s’éie  cuisses  s’entrecroisent,  en  même  temps  la  Jambe  gauche  se  dirige  en  dehors 
Si  l’horizontale. 

Plient  „  Cdonne  d’étendre  les  jambes,  celles-ci,  au  contraire,  s’accolent  ou  se 

■  L6  ple“°''® 

et  Bauche  se  trouve  défortné  jiar  les  contractures,  les  rétractions  tendineuses 

''Chient,  position  do  varus  éipiin  ;  le  pied  droit  conserve  encore  dos  nion- 

'eptaireg  '"P'-luits,  en  réalisant  de  ])eLilos  extensions  et  des  flexions  lentes  et  in\  o- 

il’écapt^  mouvements  lents  des  orteils,  mouvements  de  flexion,  d’extension  et 
^edifjg^  PPl'  par  intervalles  ou  par  intermitténec.  Le  graml  orteil,  comme  les  aulres. 
Ch la  plante  du  pied.  Tous  ces  mouvements  diminuent  avec  le  repos.  Quand 
•hentg  ^  ^  hialade,  l’hypercinésie  est  fdus  notable.  Pendant  le  sommeil  les  inouve- 
P'ouvejjj  PPcPaux  disparaisse  d.  Les  syiicinésies  sont  fréquentes  à  Q’occasion  des 
Chts  Volontaires  ou  involontaires. 
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Observalion  {Syndrome  diislonifiue  associé  à  Vcncéphalopalhic  infantile). 

*^—i  27  ans,  sexe  féminin,  céliljaLaire,  blanche  et  Brésilienne. 

Coll  ,  maternel  fut  tuberculeux  et  syphilitique.  Elle  a  un  de  ses  parents 

atéraux  de  la  ligne  maloriielle  qui  suulTre  d’une  maladie  nerveuse  (fig.  3). 

Pç  parents  sont  sai  is  et  n’abusent  [las  de  l’alcool.  Sa  mère  n’a  pas  eu  d’avortements. 

^  aat  la  durée  de  l’état  de  grossesse,  la  mère  ii’a  jamais  eu  do  maladies  contagieuses. 
Les  eut  lieu  à  terme  et  se  lit  facilement,  les  douleurs  ont  duré  deux  heures. 

parents  possèdent  encore  deu.x  autres  enfants,  i(ui  lie  souffrent  d’aucune  affection 
“■■S^que  du  système  nerveux. 

®  patiente  est  née  d’une  manière  normale,  elle  a  residré  au  moment  de  la  naissance, 
J’^squ'à  4  mois  riem  d’anormal  ne  se  manifesla.  A  cet  âge  elle  fut  attaquée  d’une 


■«aladie  fèb  •, . 

'^'ançq  ®  Sfave,  dont  la  nature  fut  impossible  à  préciser.  Bientôt  après  elle  com- 
des  une  paralysie  du  côté  droit.  Lontemeut,  à  l’âge,  de  8  ans,  apparu- 

'P^nie  â  coiivulsives  généralisées,  qui  actuellement  ne  se  produisent  plus. 

^®Paiiem'^  ®®famenea  l’articulation  des  jiaroles  et  elle  lit  ses  ])rcmiers  pas. 

®  P'’adycéphale,  de  taille  petile,  car  elle  mesure  1  m.  30,  de  coin- 
'*!'  '’^'harq  '^**'*^  ’  Paniucule  adipeux  est  assez  développ'''.  Dans  la  position  debout 
J  établit  ^^®  la  maliHle,  pour  se  maintenir,  modifie  les  conditions  dans  lesquelles 
^'atls  et  normal  ;  elle  écarte  les  pointes  de  scs  pieds  qui  se  touchent  par  les 

*  Patiente  t  '^‘'’Pose  les  cuisses  en  semi-flexion  au-dessus  des  jambes.  Il  y  a  chez 
'*'^®*'aiée  n  au  genu  valgum.  On  constate  des  s[iasmes  dans  la  face  qui  est 

h>aiq*n  faouvemeuts  spasmodiques. 

'****®as  rr'  '"'“"t't'a’as  et  le  bras  droits  sont  alïcctés  de  mouvements  sjiasmodiques. 
^'’Sdlenta  qg^''®'’a®ats  surd,  athétosiques,  mais  pour  un  certain  temps  se  fixent;  les 
PasiTica  tf.  •  ^a'^^Lces  sont  arrêtés  spasmodi(|uemei>t,  en  positions  forcées,  [lar  les 
'“ques  qui  surviennent. 


^ous 
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Au  membre  supérieur  ces  mouvemeuLs  sont  priiicipalernopt  de  surextension  avec 
al)duc,l,ioii  des  doigts  et  flexion  du  corps.  Quelquefois  l’extension  de  tous  les  doig 
est  plus  ou  moins  simultanée,  d’autres  fois  successive,  et  tandis  que  les  uns  s’élieea 
les  autres  se  ferment  :  néanmoins  il  y  a  prédominance  des  extensions. 

Le  pouce  presque  toujours  se  dirige  vers  la  paume  de  la  main.  L’avant-bras  et  c 
bras  participent  aussi  aux  mouven)ents  atbétosiques. 

Quand  la  patiente  est  distraite,  elle  rosie  tranquille,  les  mouvements  diminuent  e 

même  disparaissent  ;  c’est  te  qui  arrive  aussi  pendant  le  sommeil.  , 

Plus  exubérants,  les  mouvements  se  ti'ansfurment  à  l’occasion  des  émotions  e 
ipiand  la  m.alade  tâcbe'd’acconq)lir  quelque  acte  volontaire  avec  la  main  ou  avec  te  ^ 
le  meud)re.  (Jn  voit  alors,  à  côté  des  mouvements  atbétosiques  des  doigts,  le  m 
s’agiter  et  s’élever,  rcalisani  des  mouvements  qui  rappellent  le  vol  des  oiseaux. 


Les  mouvements  dans  les  membres  inférieurs  se  limitent  aux  orteils.  On 
synciuésies  spasmodiques.  Les  réflexes  patellaires  et  achilléeus  sont  exagérés 
côtés,  principalement  à  gauche.  Héflexcs  abdominaux  abolis  à  doitc  et  pf 
gauche.  Le  phénomène  de  liabiiisUi  existe  à  droite.  Les  réflexes  pupiH®''’ 
normaux. 

L’examen  do  la  sensibilité  no  nous  révéla  rien  de  rernarquatjlo,  maigre  ^ 
mental  de  la  patiente  ([ni  est  oligophréidque,  imbécile.  Les  réactions  du  ° 
lh[uidn  céi)halo-i'achidion  jjour  la  syphilis  ont  été  négati\  es. 

Obs.  IV.  (\V.  Pires).  Nous  remercions  vivement  M.  \V.  Pires  de  cette  ohser 
(spasme  de  torsion,  dystonie  do  torsion  pure)  (lig.  4).  ' 

J.  B.  G.,  27  ans,  célibataire,  blanc.  Brésilien.  goC^ 

Anlécùdenls  héréditaires.  Il  n’y  a  pas  do  tare  ncuropsycbopathique.  Ses  pur® 
Brésiliens  et  n’ont  pas  d’ascendants  juifs.  rieUpP*’' 

AnUcédenls  personnels.  —  Il  est  né  entre  le  8“  et  le  ‘J“  mois  de  la  gestation  :  n  ^  joou* 
cation  du  forceps,  scion  l’information  des  parents,  faite  avec  précipitation, 
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sance  ’  '*  l'ecourii'  i'i  uno  op6raUou  césarieimo.  Au  moment  de  sa  nais- 

>'enfa  î  présentait  une  déformation  crânienne,  avec  un  fjrand  hématome  ; 

et  il  pendant  huit  jours  une  infection  de  caractère  fébrile.  Il  se  développa  bien 

à  articuler  les  mots  vers  le  9®  mois  et  il  marcha  à  l’âse  d’un  an. 

(sjj)'' "ous  a  dit  que  le  patient  a  eu  à  l’àfre  de  9  ans  une  menace  tic  ménintjiie 
quent*  if  P’’®®  ““  niênie  âge  la  variole.  Le  développement  se  fit  et  le  patient  fré- 
a  école,  malgré  sa  débilité  mentale. 

•bu  iqoo  -, 

■■«ma  ’  "  **  accident  d’automobile.  Cependant,  avant  l’accident  il  avait 

dfQit  'lae  sa  voi.x  était  changée  imonotone)  et  qu’il  avait  des  crampes  dans  le  bras 
Sont  ^  premiers  syitqitùmes  qui  réveillèrent  son  attention.  Aiirès  les  oranqies 

^  survenus  des  spasmes  (fui  peu  à  peu  se  sont  généralisés. 

oxamen  général  on  remarque  (fu’il  s’nsrit  d’un  patient  de  taille  moyenne,  de  com- 


^^•'0  'nusculature  plus  ou  moins  bien  développée  mais  sans  aucun  carac- 

®®  tila^i  morphologique  du  corps. 

®®Soiu  ni,  'leliout,  mais  dans  cette  position  ne  se  trouve  pas  à  son  aise,  ayant 

‘"ou'^g  'ïuofois  lie?  se  soutenir  ou  de  s’appuyer  à  cause  de  l’instabilité  résultant  de 
Cela*  ®horéi(fucs  qui  s’effectuent  dans  la  tête,  dans  les  bras  et  dans  les  pieds. 
^^Ots  (jyg  *  *nslal)ilité  du  corps  en  position  debout  est  motivée  par  de  petits 
'^®nc  ef  P'oico  et  aussi  par  les  torsions  qui  se  manifestent  dans  le 

*^®®  torsio*  <ïuand  on  interroge  le  malade. 

^'’^'onsd'gu''^  ^“SHientent  quand  le  palier  t  essaye  do  marcher  ;  alors  on  voit  que  les 
l'*  ®'ijet  ajjg°''‘^^®'’^‘Plemont  du  tronc,  ensuite  de  la  tCd.c  et  du  tronc  cusomblc,  forment 
pièce  entière  fixée  en  lordose  accentuée,  prenant  son  point  d’appui  sur 
|l®®'iiouY(,jj,'.”^^’’i®®''s  qui  SC  tendent  très  intensément,  et  le  sujet  (fui  eu  cherchant 
èe  sfiin-'l.®  sauts,  ce  aui  donne  à  la  marche  du  patient  un  caractère  singu- 

tl  est  .  ‘  ®™®'‘l- 

'ï’i®  torsions  spasmodiques  du  tronc  et  delà  tète  s’accom- 
de  l’hyperextension  dos  membres  inférieurs  ;  elles  sont  exagérées  par 
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^‘droi  ,  ‘double,  ■Wilsonkran  klieit  und  Pseudo-sklerose.  Zeit.  f.  die  gesani. 
1918,  vol.  41,  p.  311. 

9  niars  Targowla.  Spasme  de  torsion.  Soc.  de  Neurologie,  séance 

A.  Lhehmitte.  Nouveau  Traité  de  Médecine,  t.  XIX,  p.  191. 

^daouzoN  et  J.  Beutranu.  Etude  auatomo-clinhiuc  d'un  cas  de 
®nce  lenticulaire.  Revue  neurologique,  1"'  janvier  1928. 


^HOLOüiguE. 


4,  OCTUUIŒ  1928. 


RECUEIL  DE  FAITS 


ATROPHIE  DU  MUSCLE  VASTE  INTERNE 
DANS  LES  PARALYSIES  ANCIENNES 
DU  SCIATIQUE  POPLITÉ  EXTERNE 


O.  VKllAC.LITIl  vl  1>.  SCIIN’YDKli 
Hôpital  cantonal  de  Zurich.  Service  du  prof.  Veragiilh. 


L’uu  de  nous,  en  éLudiant  chez  de  nombreux  blessés  de  guerre 
quelles  des  lésions  nerveuses  par  arme  à  feu,  a  remarqué  que  régulière^ 
les  blessés  atteints  de  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe  pr® 
taient  nettement  une  atro[dne  relative  du  muscle  vaste  interne  de  la  ] 
blessée.  Cela  à  condition  (juc  lu  paralysie  ne  fût  fias  de  date  trop  réc 
A  l’exception  d’une  brève  remarque  à  ce  sujet  dans  le  truité  de  meo 
iid.erne  de  Bergmann  et  Staheblin  (1),  ce  petit  fait  (autant  qu® 
sachions)  n’a  i)as  encore  été  mentionné  dans  la  littérature.  Il 
pas  cxpli([ué  non  ])lus.  D(!  récentes  observations  nous  ont  fourni 
sion  d’étudier  cette  question  plus  à  fond.  pt 

Sur  la  pliotograjdiie  de  l’un  de  ces  cas,  l’on  constate  très  net 
(bien  (]ue  jias  encore  au  degré  le  plus  prononcé)  le  fait  mentionn 

haut  :  à  droite  où  les  traits  marqués  sur  la  jambe  représentent  les  tro® 

classiques  de  la  sensildlité  dans  la  paralysie  du  nerf  sciatique  poP‘*  j|,j 
terne,  le  voiuine  du  vaste  intinaie  est  moindre  ([u’ù  gauche.  H  ® 
d’une  blessure  du  grand  nc.rf  sciatique  pur  luxation  de  la  hanche  en  a 
Dans  ces  cas,  il  est  vrai  il  résulte  généralement  aussi  une  paralysi® 
latéral  du  miisidc  hicejis,  ce  qui  s’explique  par  la  proximité  des 

ses  pom-  ce  muscle  et  pour  les  muscles  innervés  [lar le  popld-^®^  ju 


lette  hauteur  (2).  .Ainsi  notre  cas  présente-t-il  une  faiblesse  très 


■  nette  e  ^ 

muscle  biceps.  Nous  aurions  cependant  tort  d’y  chercher  l’origine 
phie  du  vaste  interne.  Car,  en  comparant  à  ce  cas  une  autre  obs 


(1)  Veiiagutii.  Die  Erhnmkungen  iler  [jeripheren  Ncruen  llaiidbuch  der 

dicin,  1925,  p.  H7.1.  . 

(2)  Anderlen  HELENE.  Zeilschrijl  fur  angewandte  Anatomie  cl  Consm 
1914,  p.  402. 
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lésion  invétérée  du  sciatique  poplité  externe  derrière  le  condyle  du 
oné,  l’on  constatait  également  cette  atrophie  relative  du  muscle  vaste 
interne. 

Gonimejjj^  expliquer  ce  détail  assez  curieux?  Il  est  évident  qu’il  est  en 
la  d'ff  steppage.  Au  premier  abord,  on  pourrait  se  demander  si 

’ine  I  volume  musculaire  d’un  côté  et  de  l’autre  n’est  pas  due  à 

bea  ®ôté  sain  ?  Cependant  il  n’en  est  pas  ainsi.  Car  dans 

_  *1®  cas  de  paralysies  du  sciatique  poplité  externe,  cette  atrophie 

'®  le  du  muscle  vaste  interne  est  évidente,  même  sans  comparaison 


®Vec  ig  , 

devoj,  C’est  donc  dans  la  jambe  malade  elle-même  que  nous 

^^®i‘cher  l’origine. 

iHarcjj  essayé  d’étudier  le  rôle  du  muscle  vaste  interne  dans  la 

ée  ^®i'niale.  Les  traités  de  physiologie  des  muscles  ne  donnent  pas 
trèg  j^*®*^*^ements  à  ce  sujet  (1).  Par  contre,  l’on  peut  se  rendre  compte 
tUotnejjj*  ce  muscle  dans  des  conditions  normales.  Au 

1®  jambe  en  mouvement  va  devenir  point  d’appui,  l’on  pose 
A  ®  Pl®d  avec  le  talon  pour  enrayer  l’élan  du  mouvement  en  avant. 
Corpg  ®  suivante,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’on  déplace  le  poids  du 
^®  pied  mis  en  avant,  une  contraction  évidente  du  vaste  interne 

l9l0  ;  H-  Anatomie  des  Menschen,  1924  ;  —  Fick  H.  Anatomie  der  Gelenke, 
«asser  h.  Eehrbuch  der  Musckeibund  Geienkmechanik,  vol.  III,  1917. 
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est  nettement  reconnaissable  à  la  i)alpat.ion,  contraction  qui  se  distingu® 
par  l’intensité  et  par  le  moment  de  son  apparition  de  celles  des  autres 
chefs  des  extenseurs. 

C’est  l’action  coordonnée  de  ce  muscle  et  des  lléchisseurs  qui  douue 
à  ce  moment  au  mouvement  du  genou  toute  sa  sou])lesse. 

Il  en  est  tout  dilléremment  dans  le  step])age.  Ici  le  mouvement  d’iuh*^ 
bition  par  le  pied  manque.  Par  un  niouveinent  saccadé  des  muscles 
genou,  les  extenseurs  y  compris,  l’individu  reporte  le  poids  du  corps  sur 
la  jambe  malade.  Ce  n’est  plus  le  mouvement  harmonieux  et  finem 
gradué  de  la  jambe  saine. 

Les  autres  extenseurs  du  genou  sullisent  au  mouvement  brusque. 
la  graduation  plus  fine  du  mouvement,  l’acticm  du  vaste  interne  est  néc68 
saire.  Dans  la  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  cette  uct 
exercée  normalement  des  milliers  de  fois  par  jour  fuit  défaut.  Le  mus 
vaste  interne  est  livré  à  l’atrüi)hie  par  suppression  de  son  action  moo 
trice. 

nos 


connaissances  sur  la  physiologie  de  certains  muscles  isolés  devraient  ê  *■ 
approfondies  à  l’égard  de  leur  rôle  dans  les  mouvements  comph*! 
La  myokinésicgra{)hic  de  Scherb  (1)  pourra  nous  aider  dans  cette  ta 
intéressante. 


(1)  ScTuaos  communications  sur  la  myokinôsicgraphie  ;  I. 

Verhandl.  d.  deulsr.hcn  orlhop.  Gesellsch.,  1920  ;  II-V  communie.  ;  Zeilschr.]- 
Chirurgie,  col.  XLVllI. 
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Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  du  9  jiiillel  1928. 


^'«'éphaute  épidémique  a 


Chez 

très 

sente  les 


!  tremblement  très  accentué,  par  P.  Guiraud 
et  li.  Caili.eux. 

‘  nncéphalitique,  développement  progressif  d’un  tremblement  généralisé 


nncentué  qui  a  fait  prendre  le  malade  po 


n  simulateur.  Ce  tremblement  pré- 


®®nt  de  ^  essentiels  du  tremblement  parkinsonien,  sauf  que  les  oscillations 

Ig  Scande  amplitude.  Pondant  quelques  instants  et  en  faisant  un  grand  effort, 

du  n  1  *  ntténue  en  grande  partie  son  tremblement  qui  prend  alors  les  caractères 

Pafkinson  classicme. 


Encéphalite  épidémique  etpalilalie,  par  P.  G 

^"ésentation  d’ 


‘«Pdauce 

‘ypies 


encéplialitique  chronique  avec 
aphonie)  inconstante  et  transitoire, 
hébéphrénn-entatoniques. 


]alilalie  (répétition,  tachyphémie, 
omparaison  avec  certaines  stéréo- 


ambulatoire  et  parkinsonisme  encéphalitique,  par  MM.  G.  Petit 
et  A.  Courtois. 

antécédents  comitiaux.  En  novembre  1922,  à  Saïgoii,  il 
ûepuig  3  encéphalite  épidémique  l’i  forme  myocloniquc  et  oculo-léthargique. 
a  troubles  du  caractère,  périodes  tlépressives  avec  idées  de  suicide.  11  y 

''^ntiges,  automatisiiK^  ambulatoire  diurne,  morsures  de  la  langue 
®iunnei]g*  '^^^'’®'^ntion  depuis  0  mois  du  parkinsonisme  qui  rond  toute  activité  profesc 
‘‘'Pistent  impossible.  iJisparition  dns  ])hénomônes  d’automatisme.  1 

Phaii 


''tique 


apparition  de  manifestations  comitiales  chez  un  parkii 
et  leur  disparition  spontanée  quand  s’exagère  la  rigidité. 


^  ****i®:^élie  et  démence  précoce,  par  MM.  A.  Courtois  et  C.  Pouffarv. 

jeune  hômimèle  chez  qui  s’installa  vers 


la  puberté  un  syndrome 
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Délire  de  grossesse  chez  une  débile,  pnr  H.  Targowla  et  J.  Dublinba®. 

Jeune  fille  de  24  ans,  débile,  ayant  présenté  brusquement,  il  y  a  10  mois,  quelq»®* 
jours  après  un  rêve  érotique,  un  délire  de  grossesse  typique.  Au  bout  de  5  mois,  oy® 
subi  l’opération  de  l’appendicite,  la  malade  lit  un  délire  d’accouchement.  Ultérieur®^ 
ment  se  développèrent  des  interprétations  délirantes,  qui  tendent  actuellement  a 
faire  de  cette  malade  une  persécutée. 

La  malade  vit  dans  un  état  de  semi-conviction  quant  à  sa  grossesse,  mais  reste  con 
vaincue  de  la  réalité  de  son  accouchement  multiple  et  du  rapt  de  ses  enfants  paf 
père  présumé. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’apparition  brutale  de  la  bouffée  délirante  chez  cette  ma 
et  sur  l’élément  intuitif  que  l'on  peut  invoquer  pour  en  expliquer  l’apparition. 

Syndrome  complexe.  Erotomanie.  Hypomanie.  Délire  d’influence, 
par  H.  Targowi.a  et  J.  DuULtNUAU. 

Femme  de  42  ans,  dont  les  troubles  ont  débuté  il  y  a  deux  ans  par  desinterprétatie® 
délirantes  avec  idées  de  persécution  et  d’influence,  suivies  de  l’apparition  d’un  sy® 
drome  érolomaniaque  qui  préilomine.  Kn  même  te7npsa  évolué  chez  elle  un  synor 
maniaco-dépressif.  Les  auteurs  en  raïqiclant  qu’il  s’agit  d’une  débile,  insistent 

l"  Sur  l’évolution  parallèle  des  différents  syndromes,  ce  qui  leur  permet  de  P® 
de  [isychose  associée  chez  cette  malade  ; 

2“  Sur  l’importance  du  facteur  maniaco-dépressif  qui  déborde  la  cadre  de  I  nyP 
manie  légère  habituelle  en  pareil  cas  ; 

3“  Sur  l’importance  do  l’élément  intuitif  dans  l’apparition  de  ce  syndrome  é 
maniaque. 

L’atrophie  cérébrale  dans  la  paralysie  générale  :  les  pseudo-ltyst«® 
intracérébraux,  jiar  !..  Marchand. 

Outre  l’ampliation  des  ventricules  latéraux,  outre  les  dépressions  corticales 
pule,  l’atrophie  cérébrale  [tcut  se  manifester  dans  la  paralysie  générale  par  des  p 
kystes  intracérébraux  qui  sont  remplis  de  liquide  céphalo-rachidien  comme  ,  j] 
tricules  latéraux.  L’examen  histologique  montre  qu’à  la  face  interne  de  1®  ®® 
n’existe  pas  d’épithélium  épendymaire  :  il  s’agit  donc  do  pseudo-kystes  comp 
tours  de  l’atrophie  cérébrale. 

!..  MARCHAND' 


e  érétW 


Réunion  neurologique  de  Strasbourg 


Srance  du  19  mai  1928. 


Étude  anatomo-clinique  d’un  cai 
dique.  Ifaleur  de  la  céphalée  i 


d’abcès  sous-cortical  de  la 
ans  rémission,  jiar  11a  rrP.  et  Alfa 


Les  A.  présentent  l’histoire  et  la  pièce  analomi(pie  d’un  abcès  cérébral  qu*  ^gnsi' 

in  15  jours  et  s’est  manifesté  par  une  hémiplégie  progressive  des  troubles  de 


FiOCIÉTÉ!^ 


581 


et  surtout  par  une  douleur  atrooo  permanente  persistant  jour  et  nuit  et  ne  cédant 
P®®  aux  médicaments. 

'^'^olution  était  apyrétique.  Le  foyer  d’origine  de  l’abcès  était  une  f^ansrène  dissé¬ 
quante  développée  sur  des  bronches  ectasiées  (le  malade  a  été  exposé  aux  gaz  pendant 
‘a  guerre). 

A  1  intervention  chirurgicale,  malgré  les  multiples  ponctions  qui  ont  traversé  l’abcès, 
a  pas  obtenu  de  pus  (viscosité  ?) 


Contribution  au  diagnostic  des  lésions  cérébelleuses  (valeur  de  la  règle  du 
«  syndrome  vestibulaire  disharmonieux  »,  i)ar  B.\nnL  et  Metzour. 

^a  constatation  d’un  symlrome  vestibulaire  «  disliarmonioux  »,  c’cst-à-dire  la  dis¬ 
cordance  entre  la  direction  du  nystaginus  spontané  et  la  déviation  des  bras  tendus 
une  part,  et  du  Homberg  do  l’autre,  constitue  un  signe  important  d’atteinte  céré- 
^  cuse.  L’étude  du  cas  suivant  confirme  ]deinemont  cotte  opinion.  Il  s’agit  d’un  homme 
ans  qui  souffre  définis  G  mois  de  céphalées  occifiitales  violentes,  de  vomissements 
de  Vertiges  qui  surviennent  au  moindre  déplacement  de  la  teto.  Pas  do  stase  papil- 
d’hypertension  du  liquide  céplialo-rachidion,  difilopic,  parésie  faciale  gauche 
'Uinio,  signe  do  Hahinsld  à  gaucho.  Héactions  vostibulairos  iristrumcntalos  normales, 
^^uiquernent  nystagmus  vers  la  droite,  déviation  des  bras  vers  la  gauc.he,  déviation 
corps  vers  la  droite  debout  et  è  la  marche.  Epreuves  cérébelleuses  ;  série  Thomas, 
sentes;  type  Babinski  :  minime  troiililo  bilatéral  à  faildo  prédominance  gauche.  A  l’in- 
uution  et  ù  l’autopsie  :  tumour  do  l’hémisphère  cérébelleux  gauche. 


cas  de  myopathie  à  allure  subaiguë  non  familiale  et  à  début  très  tardif, 

par  MM.  Barré,  Carliur  et  Metzger. 

bair^l^^  homme  de  40  ans,  s’installe  en  quelques  jours  une  faiblesse  des  muscles  lom- 
puis  de  ceux  des  membres  inférieurs.  Les  muscles  ont  une  consistance  spéciale, 
^^'dle’  très  réduits  de  volume.  L’atrophie  prédomine  à  la  racine,  mais  inté- 
de  B  muscles  de  la  main.  Aucun  trouble  sensitif  ;  liquide  c.-r.  normal.  Pas 

les  '  ’  '''^f'exes  faillies  aux  membres  supérieurs,  abolis  aux  membres  inférieurs.  Dans 

^'^'"''^'^hents,  iiR  certain  abus  d’alcool  récent,  un  chancre  syphilitique  en  1919  traité 
deux  ans  et  une  grijipe  avec  quelques  [ihénomènes  nerveux  en  19 IS. 


Myotonie  atrophique,  par  MM.  Barré  et  Metzger. 

hlUscle^'  un  malade  do  21  ans,  ayant  une  faiblesse  et  une  atrophie  des 

côté  L  l’avant-bras,  dos  muscles  masticateurs  et  du  facial .^de  chaque 

perc^sg-  spontanée  n’existe  qu’au  niveau  dos  muscles  thénariens,  mais  la 

rieprg  l’oxamon  électrique  la  révèlent  sur  tous  les  muscles  des  membres  supé- 

«Xterrî  frappés  par  l’atrophie,  les  muscles  ilo  la  face  et  les  muscles  jumeaux 

des  (Jq.*’  'le  cette  affection,  il  y  a  deux  ans,  par  une  myotonie  des  fléchisseurs 

°  ciui  COS.SO  un  an  plus  tard  à  la  suite  de  leur  atrophie. 

Une  forme  d’hyperréflectivité  tendineuse  simulant  l’aréflexie, 

par  MM.  Barré  'et  Alfandary. 

observé  le  phénomène  suivant  chez  un  paraplégique  :  la  percussion  du 
P''''Voo  droit,  au  lieu  do  provoquer  une  extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse, 

une  adduction  do  la  cuisse  opposée  (Jmuche)  et  en  meme  temps  une  flexion 
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(lu  pied  homolatéral  (droit).  Pour  les  A.,  il  s’affissait  d’une  diffusion  d’un  réflexe  exa 
géré.  L’abseneo  do  l’extension  de  la  jambe  s’explique  par  la  contracture  permanente 
des  antagonistes. 

Dissociation  des  épreuves  du  lipiodol  et  de  Queckenstedt  dans  rin  cas 
d’affection  médullaire,  par  MM.  nAnm';  et  Ali  andaiiy. 

La  dissociation  consistait  en  une  é[)nmve  positive,  c'est-à-dire  que  la  compression 
des  jugulaires  n’était  jias  suivie  do  l’ascension  de  la  pression  du  L  C.-R.,  alors  que 
le  lipiodol  ])assait  II  n’est  pas  impossible  que,  sur  une  laide  liaseulante,  on  n’ait  pu 
voir  l’arrêt  ou  le  ralentissement  du  passage  du  lipiodol. 

Conférence  :  «  Essai  d’une  classification  des  maladies  du  sympathiiI>iSi 
par  A.  IIanns. 

I.os  classifications  faites  jusqu’à  présent  des  syndromes  organo-végétatifs  sont  ba.sées 
sur  des  considérations  anatoiruquos,  et  rangent  les  maladies  d’après  les  organes  dans 
lesquels  elles  se  manifestent  ((da.ssilication  de  Laignel-Lavastino,  do  Guillaume,  de 
Claude)  ou  d’après  dos  conceptions  pliysiologiquos  :  sympathosos  sensitives,  circula 
toires,  lisso-rnotrices,  s(’!crétoires,  troplii(iucs  (Laignel-I.avastino)  ;  troubles  vase 
moteurs,  tropldqiuis,  tliermiquos  (in  Traité  Roger-’Widal-Toissier).  Les  unes  et  les  autres 
paraissent  imiu-opros  à  l’A.  ;  d’ai)rès  lui,  la  seule  classilication  jio.ssilde  est  clinique' 
il  propose  la  suivante  : 

1”  Syndromes  dus  à  une  lésion  localisée,  les  troul'les  oculo-pupillaires,  vaso-moteurs, 

sphinctériens  accompagnant  les  affections  du  système  cèréliro-spimd  ou  celles  des 
noyaux  diencéphaliques  ; 

2“  .Syndromes  anapliylactiques  ; 

3"  Névroses  tropho-vaso-motrieos  ; 

4»  (Pour  mémoire)  Syndromes  endocrino-organo-végétatifs. 


CONGRÈS  DES  ALIENISTES 
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RAPPORTS 


I.  -  NEUROLOGIE 


^%ies  du  membre  supérieur,  par  M.  II.  IIogkh  (de  Marseille). 

envisage  successivement  :  1”  La  névralgie  cervico-hra- 
(ccrvico-braclii alite  ou  cervico-radialite  sciatique 
avec  •  •^''^elue  généralement  en  deux  étapes,  cervirale  puis  brachiale, 

et  U  douloureux  spéciaux,  douleurs  lors  des  mouvements  actifs 

ligg  ®’  légère  atrophie  musculaire,  images  radiologiques  de  sclérose 
qjjj  ou  de  production  ostéopbytique,  hypcralbuminose  discrète, 

qiji  souvent  vers  cinquante  ans,  chez  les  femmes  notamment,  et 

Léri  des  variétés  symptomatiques  (forme  sensitivo-motrice  de 

auriçy^^.^droine  fruste  surajouté  de  Cl.  lîernard-Horner  ou  symptômes 
tifofjjjg  Psr  retentissement  artériel,  formes  aiguës  à  début  apoplec- 
hyperdoulourcuses,  etc.),  anaLf)miques  ou  étiologiques  ; 
ra(iiç^^.“^9‘es  brachiales  d’origine  névraxilique  (Verger,  Fiessinger,  Tinel), 
d’encè  P^^l^’s  saisonnières,  coexistant  parfois  avec  de  petits  signes 
*'''îbes  léthargique  ou  survenues  dans  l’entourage  d’encéphali- 

3o  ^J”®®nard). 

4o  du  membre  supérieur  avec  algies  postzostériennes  tenaces  ; 

tHoigjjJ*  ^^Si-es  Iraumaliques  :  causalgie,  névrite  ascendante,  algies  du 
50  ’ 

<le  gg  listes  par  malformalions  rachidiennes  :  côtes  cervic.ales  (Congrès 
'^erseg  ^“PPort  d’A.  Thomas),  hypertrophie  des  ap(q)hyses  trans- 

6o  de  Klipjiel  Feil,  spina  bijida  occulla. 

syndromes  douloureux  des  exlrémilés  supérieures  :  syndrome  de 
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lîcynaufl  ;  crythromclalgio  (VVcir-Mil(;hell),  acroparcsthcsie  (Schultz®) 
(ni  plutôt,  ar.rodysostliô.sio  (ui  crises  de  fourmillements  pénihles  liées 
fois  à  r]iypoexcital)ilité  mécanique  des  muscles  et  riiy])ocalcéroie,  8®’’° 
dynic  (dliardon)  à  forme  parfois  é])idémiquc,  avec  sueurs  locales,  du® 
]dusieurs  mois. 

Le  didfjnosUr.  de,  ces  al|ries  les  fait  classer  en  e.xlranerveuscs  (arthrü'®’ 
liLvation,  l)ursite,  ostéite,  cellulite,  artérite,  pliléhite)  et  paranerveuses^ 
(névrite  radiale,  culiitale,  (‘te.,  com])ression  du  plexus  ]»ar  tumeur,  tub®® 
eidose  a])ie,ale,  (ite,.,  coirqircssion  des  funicules  par  l*ott,  c-ane(T  des  racid®® 
jiar  tumeurs  ménineé((s,  paeliyméiiinfrite  ]iy])ertro])lii({ne)  et  nrre®U®® 
(algies  ])ar  névrite  ])éri]diéri([ue,  toxi-infectieuses,  ]iar  jdexite,  radicU 

ment). 


l’origine  Tuédullair.. 


encéplnilite  (tlialamique  notanun® 


algies 

tiqiojian'stliésie  d’alarme  d’origine  corticale  des  liyjierteiidus, 
d’origine  synq)atln([ue,  algies  réfliîxes  par  lésion  d’un  organe  (pielconqU®' 
algies  jisycliicpies  dont  le  diagnostic  doit  se  faire  jiar  exclusion. 

Leur  Irailrnirnl,  en  ce  ([ni  concerne  h.s  algies  juires  ou  rliuniatisnia 
s’adressera  à  la  diathèse  nenr()-arthriti([ne  (d,  nnd.tra  en  (ciivrc,  dans 


cas  aigus  :  as[)iriue,  pyréthaiie,  allouai,  lihni  de.  inéthylèi 


antirhnniid.isinaux  (iode),  les  injections  locales  (li])io(l(d, 
lisé,  etc..),  la  lumière,  la  chaleur,  les  rayons  rouges,  rionisatiou  aconu 
les  rayons  ultra-violets,  la  diatlicrmie,  les  cures  thermales. 


lacés,  P"'® 

stéri- 

itiné®' 


M.  I  liîsN.Mii)  (lin  Tonli.ii)  |jr(''c,iso  les  c.iu’ucti'.ros  elinùiiios  et  évoIuUfs  dos  aigi®® 
mIkIucs.  11  y  a  là  deux  i;rouiies  liés  diffiTOuls  de  faits  r.liniques  :  celui 
s  par  iiifec.liou  iieurotrope  iirol.alileiiieiit  lianale,  et  celui  des 


t  à  l’origine  irifectieiise  do  eortniues 
a  siirlout  observé  les  algies  de  (.0  S®”®®  ..le, 
,(.urolog'“ 


Il  II  I  s  nif  lieu 

I  I  I  I  ions  ene.i''plialil,i([nes. 

(liles.  laiileile  mieux,  rimnial ismales. 

des  inedee.ins,  prolial.leinenl  [laree  i(ue  eeiix-ei  l'oiiL  appel  sans  liésiler  a- 

M.  CoininoN  (de  l’aris)  rappelle  les  earaeU'.res  cliniiiiies  des  algies  des  ainput 
algie  iiil.i'.ressanlii  est  l’algie  ()i'gaiio-|isyeli()|)attiiipie  inlerniitteiile,  (pu,  (|UoidU 
lin  suhstratiim  pliysi([ne  ri''el,  ne  se  i.roduit  ([ne  lors  d’un  accès  de  psyclios®  et  P 
séipient  reçoit  une  expression  plus  ou  moins  délirante, cafialile  de  faire  mèconua 
nature  organiipie.  t  e  ri'® 

M.  l’oiior  (d’.Mger)  a  rencontré  moins  fréifueniment  que  ses  confrères  do  l’au 
méditerranéenne  les  algies  cervicn-liraeliiales  en  Afri(|uo  du  Nord.  Il  étudie  le® 
qui  surviennent  elle/,  les  ()|)érées  du  sein,  sans  l'tre  pour  cela  symptoniatique® 
extension  ganglionnaire.  Il  voudrait  élargir  le  cadre  des  arthrites  cervicales, 
formes  sont  extn'nienient  diverses  et  variahles.  filiez  les  jeunes,  certaines  P.^^yojiS 
l’aspect  du  riminatisme  tiibereuleiix  après  une  [diase  aiguë,  fébrile,  avec  détortni 
eardiaijiies  et  sensibilité  aux  salicylales.  gg  d® 

M.  Moi. IN  oc  Tcyssicii  Ole  liordeaiix)  rajipelle  les  ras  l'c  [larèsie  dauluueea^^jj^s 
plexus  brae.liial  ([u’il  a  ilécrits  [lemlant  la  guerre  avec  A.  I.éri  cliez  des  gens  ®  ,^gtfeS 
de  tuberculose,  surtout  pleurale.  Il  a  retrouvé  depuis,  chez  les  tuberculeux, 
types  d’algiques  plus  complexes,  en  particulier  des  individus  iiortcurs 
lésions  vertébrales  évoluant  sur  un  terrain  endocrinien  spécial,  surtout  syWP 
tonii|ue, 


s  (de 


eervie®' 

;)  insisie  sur  les  algies  symptomatiques  des  ciHes  y 

■ritables  algies.  On 

cause  de- 


F.lles  donnent  lieu  à  des  paresthésies  [iluti’it  (pi’i 
penser  eliiKiue  fois  ([ii’uiie  forme  discrète  ne  peut  être  raltachéi 
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PSYCHIATRIE 


La  catatonie,  par  M.  Paal  Divry  (de  I.iégc). 

Le  rapporteur,  apres  un  historique  précis  partant  de  la  conception  de 
Kahlbaum  (1863),  maladie  définie  évoluant  en  5  stades, 
^  ^  encolle,  manie,  melancolia  alionila,  contusion,  démence),  pour  aboutir 
®  notion  plus  moderne  de  la  catatonie-entité  morbide,  refusée  par  la 
la  française  (Séglas  et  Chaslin)  et  incorporée  par  Kraepelin  à 

mence  précoce,  expose  la  définilion  du  syndrome  catatonique  conçu 
e  syndrome  uniquement  moteur  :  stupeur,  catalepsie,  stéréotypies 
persévération  motrice  (stéréotypies  d’attitude  ou  akinétiques  et  stéréo- 
Pies  de  mouvement  ou  parakinétiques)  maniérisme,  suggestibilité  mo- 
®''®'"to-activité,  négativisme  et  kyperkinésics.  On  peut  rencontrer  ce 
rome  ébauché  dans  une  foule  d’affections,  mais  il  est  rarement  aussi 
P  marqué  et  constant  que  dans  la  démence  précoce.  Dans  ce  domaine, 
beaucoup  d’autres  en  psychiatrie,  s’affrontent  deux  théories 
réce  •  psychogénétique  et  neurologique.  Dette  dernière  s’est 

ment  enrichie  des  connaissances  récentes  de  la  physiologie  exlra- 
dont  surtout  des  enseignements  de  V enréphalile  épidémique 

cat  formes  parkinsoniennes  présentent  des  analogies  avec  l’état 
Possib’'^'*^!**^  des  psychopathes.  Toutefois,  elles  s’en  différencient  par  la 


fiue  l’encéphalitique conserve  d’exécuter  lentement  les  mouve- 


^6ïXt  I  cui-tjj 

catat  <lans  la  mesure  de  scs  moyens  moteurs  »,  tandis  que  le 

•îlot  ■  ’^*'f;ativistc,nc  les  exécute  pas  à  l’encontre  de  ses  possibilités 

du  PL'S,  les  phénomènes  neuro-musculaires,  dits  hypertoniques, 

n’existent  pas,  et  sont  simplement,  chez  le  second,  simulés 
ng  ’^^®’stance  ac.tive.  La  série  des  symptômes  neurologiques  d\i  premier 
le  /,®’^Perpose  d’ailleurs  pas  avec  celle  du  second,  quoiqu’il  existe,  chez 
En  certains  symptômes  extrapyramidaux. 

Sgjtg  ^'^'^‘^l’^sion,  le  rapporteur  voit  l’essence  de  la  catatonie  dans  une 
ral  ^  *^yspraxio  ou  d’asynergie  globale  de  la  fonction  séreuse  en  géné- 

h  considérée  d 


Psychi, 


'que. 


e  dans  son  aspect  neurologique  autant  que  dans  son  aspect 


Discussion. 

^‘^'^'usl.erdam)  expose  scs  recherches,  elTcctuées  en  particulier  dans  le 
Par  ij  .  professeur  Claude,  sur  la  catatonie  expérimentale  obtenue  chez  l’animal 
'’^sligg  ,  uooapnine,  et  qui  démontrent  la  nécessité,  pour  que  l’état  catatonique  se 
M.  *  ‘Utégrité  du  cortex. 

'''htis  Paris).  Les  syndromes  catatoniformes  ont  pour  caractères  coni- 

•Pentaie  constitués  par  le  rétrécissement  et  la  monotonie  extrêmes  de  l’activité 
Plant  •  .  ^c^irice  avec  caprice  des  réactions  de  l’individu  aux  sollicitations  du  mo- 

hicitjp  de  calalnnie  quand  il  y  a  en  outre  altération  intrinsèque  de  la  mo- 

Vaso-n,  7  ‘‘c  de  ses  organes  (rétraction  musculaire  par  myosclérosc,  troubles 

^opie)  ^  sympathiques,  ridigitô  extrai)yramidale,  catalepsie  cérébelleuse,  para- 
hant  aux  mouvements  une  allure  mécanique  et  saccadée;  6)  il  y  a  cala- 
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Icni'irne  i]iiaiul  la  motriaitft  est  intacte,  laissant  aux  mouvements  l’aisance  et  la  sou 


(laui^er  qu’il 


1  f:ai'(le  les  observateurs  contre  « 
r  la  catatonie  i)ar  renc(q)halitc  tpidi'-mique  apr  * 
•,elui  (le  la  faire  assimiler  |)ar  la  schi/.ophré'nie.  Elle  n’a  pourtant  aucune 
ment  lu'ménc.ii!  de  (;ette  assimilai  ion.  Il  no  faut  pas  y  S('',parer  les  symptômes  psy 
(dii(|ues  des  symptômes  mol.eiirs,  mais  au  contraire  les  apprécier  sous  le  même  a  » 
en  rapprochant  ces  deux  séries  de  signes  é"alement  explosifs  :  palilalic,  jargonaph®*'®’ 
désordres  do  la  motilité  générale,  signes  céréholleux,  etc. 


Il  conlirme  l’opinion  de  .MM.  H.  Verger 
cataloni(|ue  et  du  hradyl<inéti(pie  et  attire 

par  la  giiérisiori,  la  mort  ou  la  dé  e  | 
M.  A.  noN.Ac.oio  IModfme).  —  I  <>  [  i 
lion  du  syndrome  moteur  cid.atonoiuc  a  la 
emp(''clie  pas,  e.ontraireriKmt  à  la  sufipositio 
port,  de  considérer  les  troiddes  moteurs  cal 
du  système  extrapyramid.-d  :  dans  ce  sens  il 
congn's  de  (lem'ive  (lll-.l('>)  et  de  lîlois  f/fco(. 
effet  l’O.  n’admet  pas  la  tliéo 
localisé  dans  les  ganirlions  de  h 
sonisme  encéplialil i(|ue,  faites 


-t  Ile 


lard 


UC  ,a  profonde  différence  du 
r  l’intériH  du  pronostic  de 
B  terminant 


aigues  si 


s’il  s’est  prononcé  contre  i’®*'*''’  JJ. 
les  ganglions  de  la  hase,  ce  qui  nel 
pposition  faite  par  M.  Divry  dans  son  cxcellentraE 
cnrs  catatonnpiescomme l’expression  d’un  tro 
e  sens  il  a  fait  des  communications  aux  précédent* 
ns  lltanir  nc.tirntnqiqtic.  n"  4,  octobre  1927)- 
on  laquelle  le  système  moteur  cxtrapyramidal 
:  depuis  l!)-,':i,  li  la  suite  de  recberelies  surleparW 
es  ses  mélbodes  personnelles;  il  a  démontré  a 


sene.e  ou  le  [leu  d’intensité  des  b■■sions  dans  les  gaiiLdions  de  la  base,  et  a  mis  en 
dence  des  lésions  prononcées  de  l  ecorco  frontale.  Selon  la  doctrine  de  l'O.,  * 
frontale  est  un  rentre  de.  système  moteur  extra[)yramidiil  :  les  données  de  1 
ri'eii  de  nombreuses  c.onlirmiitions  directes  et  indirectes. 

I.CR  lésions  frontales  démontrées  par  plusieurs  auteurs,  et  aussi  par  l’O.  —  at  a 
récemment  par  l!r/.e/.ic,ki  •  en  rapport  avec  le  syndrome  moteur  catatonique 
client  le  syndrome  moteur  catatoni((ne  et  les  troubles  moteurs  extrapyramidauR 
le  terrain  de  cotte  localisation  frontale  du  système  moteur  extrapyramidal,  qui  d 
des  recherches  et  de  la  théorie  de  l’O. 

Le  syndrome  moteur  catatoniipie  et  la  rigidité  cxtrapyrainidale,  par  . 

du  pai'kinsonisine  encéphalitirpie  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  j 

mais  s’il  y  a  des  phénomènes  différents  fOlaude,  nariiUI,  il  y  a  aussi  des  j^n 

qui  sont  ideiiliiiues.  Parmi  ces  phénomènes  assez  nombreux,  l’O.  raiijielle 
dorsale  du  pieil  ipi’il  a  démontrée  dans  le  syndrome  catatoniipie  tout  à  à 

tique  à  celle  ipi'on  l'i'trouve  dans  le  parkinsonisme  cncéphalitiipie  (Testa), 
secousses  successives  qui  a  été  di'crite  par  Hovin  surtout  dans  le  cas  de  lésions  s 
liciolles  de  l’écorce,  et  que  l’on  produit  en  plaçant  le  maladeô  plat  ventre,  la  J®  jj 
à  angle  droit  sur  la  cuis.se,  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  et  en  diatouiH-  , 
plante  du  pied,  côté  externe.  E’O.  rappelle  aussi  une  autre  observation  P®'’®*’”"  g  dU 
si  dans  la  position  qu’on  a  décrite  et  après  avoir  [irodiiit  une  flexion  dorsale  P®®.^jjjt,e, 
pied  011  exerce  une  pression  légère  iioiir  reconduire  le  pied  à  angle  droit  sur  la  1^ 
l’on  voit  fréipiemment  dans  le  parkinsonisme  oncé|ihaliti(pie  ((uo  l’excursion 
sive  du  pied  se  manifeste  avec  des  secousses  successives  tn’is  maripiées  :  ce  niênse  p 
mène  a  été  obseré  par  l’O.  dans  le  syndrome  moteur  catatonique.  j.gri- 

.Sur  le  terrain  do  la  théorie  de  l’O.  peuvent  s’accorder  les  deux  conceptions  sur^ 
gine  psycholügiipie  et  sur  l’origine  neurologi([ue  —  syndrome  extrapyramida  j 

syndrome  moteur  catatoniipie.  L’O.  rappelle  une  .série  de  faits  qui  viennent  à 
des  résultats  de  ses  recherches,  et  de  sa  lliéorie  sur  Texi.ilmre  d’un  centre 
cr.trapqramidal  diulrihiié  ddim  In  vante  extension  de  T  écorce  frontale  et  précisémen 
dont  dans  la  frontale  ascendante  (qui  contient  ainsi  selon  l’O.  deux 
à-dire  non  seulement  le  système  pyramidal,  mais  aussi  une  parlie  du  système  eX 
rainidal)  et  dans  les  cirronvolnlions  préfronlalcs.  fati- 

M.  Hksnard  (de  Toulon)  rappelle  l’iritérOt  des  explorations  psychologie**®® jJJjjgn 
quées  par  l'école  de  Bleuler  chez  les  schizophrènes  catatoniques.  Quoique  Krsep 
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aurait  dû  insister  davantage  sur  la  signiTication  symbolique  de  certains 
fflents,  d’origine  affective,  de  leur  comportement.  D’un  autre  côté,  certains  symp- 
•'^t'atoniques,  tels  que  les  mouvements  sportifs,  théâtraux,  etc.,  du  maniérisme 
correspondre  à  un  pur  «  automatisme  expressionnel  »,  vide  de  contenu 

la  grande  catatonie,  il  y  a  un  catatonisme  élémentaire,  d’ordre  surtout 
dan*  ®  l’obnubilation  ou  au  ralentissement  cérébral,  qui  est  avant  tout  fréquent 

s  les  toxi-iiffections,  où  la  formule  clinique  de  la  confusion  mentale  a  été,  ce  qu’a 
aa>is  de  n 


Ig  ..  '■appeler  le  rapporteur,  minutieusement  étudié  par  l’Ecole  do  Régis,  hinfin 
,  *  arenciation  du  confus  catatoui(iuc  et  du  bradykinétique  postencéphaliti(iue  est 


itatoui(iuc  et  du  bradykinétique 
niëtt  ^  ™  comprend  que  le  premier,  atteint  dans  son  i>sychismo  même,  no  peut 
CO  t*"^-  ceuvee,  dès  l’oi'igine  du  mouvement,  les  mécanismes  moteurs  intacts.  Au 
autr*'***"'^’  simplement  délicitaire  de  scs  automatismes  moteurs,  posturaux  et 

sité  ™  condamné  au  mouvement  volontaii'eà  perpétuité,  parce  que  sa  «  vise.o- 

»  l’entrave  continuellement  en  opposant  une  barrière  périi)hérique  au 
paiement  cinématique  de  l’acte. 

en  (de  Quimper)  rappielle  la  théorie  physiogénéti(pre  qu’il  avait  soutenue 

3  comme  rapporteur  au  Congrès  du  Puy,  tout  en  reconnaissant  qu’il  n’y  a  là 
^^dune  opinion  sciontiriquc  déliidtive. 

auîc'  **  ^^“'■'-ANDER  (de  Louvain)  déplore  que  la  modo  scientifique  actuelle,  ([ui  est 
jiggJ^^herches  biolo  giques,  détourne  quelque  peu  les  observateurs  des  lésions  |)ré- 
to  '  diffuses,  fiu’oii  rencontre  rrèqueinment  :'i  l’auLopsic  des  di'nnents  coLa- 

cliniq  ^  (*^coree,  couehe  optique,  cervelet,  etc.),  base  essentielle  de  nos  conceplions 

telle"  (de  Lausanne)  insiste 


«en  d’m 


. . . . crût  de  l’expérimentation  psychologique 

des  m***  réalise  le  milieu.  Dans  les  asiles  bien  tenus,  où  l’on  s’occupe  activement 
"état  «  y  "  beaucoup  moins  de  catatonies  ;  certaiTis  malades  cessent  d’être 

Saaté°*!î,'î“®**  l’influence  morale  d’un  médecin  ou  eu  sortant  de  la  maison  do 
®i®lades  a  l’inqiortance  extrême  des  facteurs  affectifs  chez  ces 

d’ailleurs  dos  combinaisons  intimes  de  troubles  affectifs  et  de  phénomènes 
taijj.  ^"^sièremont  organiques  ;  on  peut  rap|)rocher  la  passivité  catatonique  de  cer- 
à  ig  ,  '"orbides  chez  l’animal  appelés  «  immobilité  »  et  attribués  par  les  vétérinaires 
^  ventriculaire  par  épendymite  tuberculeuse. 

Pas  le  f’  (do  Paris)  résume  le  débat  en  insistant  sur  ce  que  la  catatonie  n’est 

très  d' f-'*'  maladie  déterminée,  mais  correspond  à  un  groupe  d’états  morbides 

Variapi  (paralysie  générale,  tumeurs,  états  périodiques,  etc.)  et  extrêmement 

Catatom*  ®d  mtensité  symptomati([ue  comme  en  signification  pronostique.  Certains 
toipijg  de  le  sont  que  devant  le  médecin  ou  lorsqu’on  les  regarde.  D’autres 

tente  •  '^'’dsffuement  dans  un  état  catatojiique  transitoire  sans  aucune  raison  appa- 
loin  a..®*'  mécanisme  psYcho-phvsio-patliologifiuo  du  syndrome  catatoni(iue  est 
d  être  élucidé.  ‘  ^  ■ 


^  thérj 


Les  I 


III.  —  THÉRAPEUTIQUE 

'^peutique  de  la  paralysie  générale,  par  MM.  B.  Dujardin 
(do  Bruxollos)  o1,  B.  Taugowla  (do  Paris). 

*ÎUés  ^^LPorteurs,  conformément  à  la  méthode  liiologiquc,  se  sont  atta- 
Problème  du  traitement  de  la  paralysie  générale  en  précisant  les 
aftgçy*  l’inefficacité  du  traitement  spécifique  ordinaire  dans  cette 
üjlQ  ^-  Celle-ci  diffère  des  autres  formes  de  la  syphilis  parce  qu’elle  est 
dilis  non  allergique,  mais  anallergique  tardive,  le  terrain  réglant 
°ut  l’évolution,  et  les  tissus  du  paralytique  général  étant  incapables 
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de  s’opposer  à  la  périéLraLioii  profonde  du  Iréponèine.  11  est,  en  censé 
quenee,  indicpié  de  subslitiier  à  l’état  anallergique  un  état  allergi^'*® 
analogue  à  celui  qui  se  produit  spontanément  (ce  dont  témoignent  ds® 
réactions  méningées  intenses)  a  la  fin  de  la  période  secondaire;  et  cett® 
substitution  est  conditionnée  par  l’action  des  agents  médicamenteux  Sp® 
c.iliques  en  milieu  organique,  supérieure  à  l’introduction  de  simples 
s(q)ti(pies. 

Les  inélliodt-K  rhinnollwraijiqiies,  sj)écialement  par  voie  byi)odermi<lUSi 
à  jietites  fb)ses  rapprochées  et  prolongées,  améliorent  la  paralysie  généra^ 
et  augmentent  bi  poids  du  malade.  Certains  auteurs  restent  fidèle® 
ci'rtains  arsenics  pentavalents,  comme  la  tryparsamide  de  l’Instn 
Hockel'eller  (Sé/.ary),  seule  ou  associée  au  salicylate  ou  au  cyanure  ® 
nuTcure.  ün  j)eid.  aussi  associer  l’arsenic,  au  bismuth  seul  ou  avec  le  Hier 


La  llin‘aiieiili(jiie  injediense,  due  à  la  découverte  de  Wagner  von 
regg,  ([ui  l’utilisait  d’al)ord  sous  forme  dcqiyrétotbérajiie  par  lenucléin^ 
de  soude  ou  les  protéiipies  (tulxirc.idine,  vaccin  antitypbique,  etc.) 
Sicard  a  reprise  avec,  le  vaccin  antichancrclbuix,  doit  céder  le  P®®.  ^ 
V iiwcuhilum  malarique,  supérieure  à  celle  de  la  fièvre  récurrente.  [St® 
tique  de  Sainte-Anne  ]K)ur  la  malariatbérapie  :  sur  240  cas,  135 
rations,  8(5  insuccès,  19  décès  (Claude,  Codet  et  'l'argowla).]  Seule contr®^ 
indication  ;  l’état  jiréc.aire  du  malade  diminuant  troj)  ses  résistances, 
inoiude  un  plasmudium  vivax  dûment  caractérisé  dans  sa  variété  P* 
modiale  et  mênu!  dans  sa  souche  (celle-ci  étant  établie  comme 
immédiatfumiiit  à  des  doses  faibles  de  ([uininc)  à  raison  de  5  à  10  cmc- 
sang  <lu  donneur  ([u’on  injecte  aussitôt  sous  la  i)eau  s<'apulaire  ou  a® 
minabi  du  sujet.  Les  accès,  tierces  ou  doubles  tierces  (favorisés,  si  b® 
est,  par  quebpies  injec.tions  de  nucléinate  de  soude),  sont  arrêtés 
8  ou  15  heures  par  1  gr.  de  (piinine  pro  die  durant  quelques  jours.  H 
préférable  d’associer  un  traitemumt  spécilicfue  ([u’on  prolonge  SOUS 
forme  arsenicale  eonsolidant  les  résultats.  , 

Les  résulluls  sont  nets  :  amélioration  rapide  de  l’état  général 
légère  altération  par  l’impaludisation  ;  atténuation  de  signes  neur 
giques  —  la  ponction  lond)aire  étant  moins  bien  supportée 
rement  ;  amélioration  de  la  démence,  saut  dans  quelques  cas, 
après  une  aggravation  première  apparente  (sous  forme  d’agitation 
fuse)  ;  amélioration  des  signes  humoraux.  11  peut  y  avoir  transtorm® 
de  l’état  démentiel  en  un  état  psychique  rajipclant  la  schizoph*’ 
leipiel  s’améliori!  ensuite.  Les  malades  pmivent  redevenir  capam®  , 
conscience  de  l’état  morbide  et  d’utili.sation  sociale.  Le  syndrome 
évolue  c.omrne  dans  les  rémissions  siiontanées,  mais  la  modification 
réactions  spéciliipies  est  toujours  en  retard  sur  l’atténuation  de  la  ® 
cytose  et  de  l’albuniinose.  Le  résultat  est  d’autant  jilus  favorable  fi 
traitement  a  été  plus  précoce.  .  gje 

lin  conclusion,  l’attitude  thérapeutique  active  en  face  de  la  P®*", 
générale  est  aujourd’hui  indispensable  ;  et  certains  asiles  amér 
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®ccuseufc^  depuis  l’application  d(î  la  inalariathérapic,  une  augmentation 
®  plus  de  200  pour  100  d(îs  sorties  de  paralyti(pies  généraux. 


Discussion. 

(de  ClüMUüut,  Oiso)  attire  l’att(!iilion  sur  la  fréquence  relative  des  compli- 
^onné*  malariatliérapie,  intestinales  et  pulmonaires  notamment,  qui  lui  ont 

imn  %  Ue  décès  (avec  une  même  souche).  A  côté  de  résultats  favorablement 
3y^j^®®^*°uants,  il  y  a  des  cas  déc.cvants.  11  faudrait  préciser  et  suivre  des  «  rémissions  » 
conclure  à  la  supériorité  indiscutable  do  ce  traitement  sur  la  chimiothérapie; 
ainsi  (d’Anvers)  apporte  les  résultats  d’une  statistique  considérable  de  malades 

grave  résultats  favorables,  sans  qu’on  puisse  s’interdire  de  redouter  de 

la  V  '^°’®P*“ntious  ;  il  précise  la  tochni([ue  de  l’inoculation  malarique  eh  comparant 
sous-cutanée  à  la  voie  intraveineuse  dont  il  reste  nettement  jiartisan. 

(de  Paris).  La  méconnaissance  des  coïncidences  de  psychoses  aiguës; 
®yph  l’*  '*'***”*'  curables  par  elles-mêmes  et  ayant  des  causes  indépendantes  de  la 
ciont*p\*'®.*’®®  que  la  manie,  la  mélancolie,  les  bouffées  délirantes,  avec  une  syphilis 
cprab'n  limite  à  l’organisme  physiijue,  peut  expliquer  le  dogme  erroné  de  la 

a-cè  ,  *'''«‘lliblo  de  la  paralysie  générale  traitée  au  début  de  son  apparition.  Les 
itialn.  1  cyclothymiques  devenus  syphiliticiues  guérissent  tout  seuls,  avec,  sans  ou 
■‘W  le  traitement. 

53  (de  Bruxelles)  communique  les  résultats  d’une  statistique  de  malarisés, 

de  déc/  “*®*Pdes  rendus  à  la  vie  sociale,  contre  37  %  entrés  à  l’asile  et  10  % 
labjg  ^  cette  dernière  [iroportion  pouvant  être  réduite  par  une  élimination  préa- 
P®  hialades  organiiiueinont  déficients. 

*yphilis°***'*^''  communique  les  résultats  favorables  du  traitement  de  la 

*C8ava  pratiqué  dans  une  clinique  dermato-syphiligraphique,  et  insiste  sur 

Z'  ®o®®  de  la  médication  bisrnuthée. 

•ysie'eé'*?'^^^'^  Paris)  insiste  sur  la  différence  des  réactions  humorales  dans  la  para- 
laire  c  dans  le  tabes  où  elles  sont  moins  actives,  et  admet  la  congestion  vascu- 

pyrétothérajjique.  Les  résultats  qu’il  obtient  actuellement  à  la 
sujetg''*,  “icd'curs  ([uo  ceux  qu’il  a  publiés  en  janvier  1927,  le  choix  des 

M.  n  t  avec  plus  de  ))récision. 

'®*®  (^l'ccl)  rappelle  l’intérêt  (|u’il  y  a  à  consolider  la  malaria- 
l’in/  mercure  et  l’arsciiic,  et  compare  cette  méthode  avec  celle,  plus  infidèle, 
M  H  P®’’  ’®  récuri'eiïte. 

‘‘^sultats  '^®  *^and)  jette  une  note  discordante,  mais  nécessaire,  en  signalant  les 
diaqug  ^  ^^®*Snès  de  la  malariatliérapie  recueillis  dans  son  service  :  délire  mégaloma- 
*’  'P’'’‘®"ccs  profondes,  puérilismes.  Il  faut  être  robuste  pour  supporter 
P*'Catioa  Wagner  von  Jaurogg  soigne  actuellement  préventivement  les  compli- 

M  T)  ®®‘’dia(iues,  si  frequentes,  et  donne  du  strophantus  préventif, 
tants  av (de  Lausanne)  signale  combien  les  résultats  favorables  sont  incons- 
^ssez  fflfime  souche.  Les  paralytiques  généraux  paranoïdes  d’emblée  résistent 

ïtïeatabi  P'^y’^Pluemcnt  au  traitement  malarique,  mais  restent  mentalement  de  la- 
gorie  '“Pu'c.s,  au  point  (|u’il  n’y  a  peut-être  jias  avantage  à  traiter  cette  caté- 
M.  généraux. 

Potabig'  (de  Nenilly-sur-Seinc)  pense  (|uc  la  malariatliérapie  marque  un 

•es  inconvénients  signalés,  il  demande  qu’on  lixe 

être  pgj  ®'*“dicatious,  au  moins  relatives.  Ainsi  l’on  pourra  faire  œuvre  utile  ^sans 
iq  la  crainte  suscitée  par  certains  résultats  négatifs. 

Anixs  (de  liarcolono)  commimiciiic  les  résultats  de  quelques  services 
!q  l’on  malarise  les  paralytiques  généraux.  Résultats  nettement  favorables. 

***®l®riatlù^*'  ^*1®  Maasoord-Rotterdam)  conclut  dans  le  môme  sens  et  pense  que  la 
génér  doit  avoir  une  place  privilégiée  dans  la  thérapeutique  de  la  para- 
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COMMUNICATIONS 


Plexite  brachiale  bilatérale  chez  deux  frères,  par  iM.  Divry  (lic  I.iigfi)’ 

A  C()ti!  (las  ('Cr\  ic(i-l)rac.hiuliLcs,  si  irLiiiuüeusoiiiciit  déc, rites  dans  In  rap|)ort,  on 
olisorver  au  niveau  des  nuuidiros  supéri(;urs  do  V(iri(,idjles  névrites,  intéressant 
),dubaleinont  tout  l’appareil  ner\'eux  iiéripliéri(iue  et  (pu;  l’en  peut  considérer  coin 
relevant  d’une  atteiide  du  [dexus  braeliial,  autrement  dit  d’une  plexite  brachia 


Algie  cervico-brachiale  essentielle. 

MM.  SicAiiD  et  Haguiînau  montrent  l’identité  de  eelle  algie  avoe  la  sciaU'l'*®’ 
au  triple  ])oint  de  vue  patliogéni([ue,  elinirpu!  (it  tliérapeuLi(pie. 

Ils  montrent  comment  les  dispositions  anatomifpies  exfdi(|uent  les  différences  e 
les  diverses  algies  du  membre  sujicrieur  et  du  membre  intérieur  et  formulent 
régies  qui  permettent  de  différencier  ecs  algies  »  essentielles  •>  des  algies  «  secontlaire 

Au  jioint  de  vue  tbérapeuticiue,  ils  indi(]uent  le  parti  (|uo  l’on  peut  tirer  des 
locales,  paravertébrales  et  même  épidurides  dans  les  formes  essentielles  de  1  ®  ’ 
eervico-braeliialo. 


Trois  cas  d’algies  du  membre  supérieur  provoquées  par  anomalies 

braies  et  costales,  par  .MM.  IIoiuuimans  (de  Mortsel)  et  J.  L’iiançois  (d’AnV® 

La  physiothérapie  des  algies  du  membre  supérieur,  par  M.  OuNZDURG(d’Anvo’*^ 

Deux  cas  de  causalgie  par  morsure  de  chat,  par  .MM.  Grüuzon  ctCALAMY(de 

Les  algies  fonctionnelles  du  membre  supérieur,  maladie  profession®®^ 

M.  Gommi's  (de  Paris)  a  décrit,  au  cours  do  la  guerre, sous  le  nom  de 
troubles  sensitifs  sjjéeiaux  ijortant  sur  la  partie  extravertébralo  du  plexus,  *^**.  ^55 
froid  et  à  l’iiumidité  associées.  Ils  peuvent  constituer,  sous  conditions 
autres,  une  vraie  maladie  professionncibg  ijui  devrait  être  rangée  parmi  les  , 

du  travail.  11  s’agit  de  tous  les  travailleurs  manuels  du  lavago  (du  sol,  du  ",  ,gj, 
Prineiindement  dos  ménagères,  dont  les  occasions  do  manipuler  l’eau  sont  inu 
Glinicpicment,  on  voit  do  pseudo-fatigues,  ave(;  fourmillenionts,  liyperestliésie,  ^ 
dos  mains,  parésie,  quebiuofois  propagation  à  la  nuiiue.  l.’invalidité  varie  de 
30  %,Mo  eoefficiont  professionnel  étant  un  i)ou  [dus  élevé.  ^  à 

Prophylaxie  :  les  a|i[ilieations  de  chaleur  sèche  au  cours  du  travail,  et  le  i"®®®  ^0. 
([uel([ues  aiJ()areillagos  (laveuses  de  linge,  essoreuses,  rotatives  pour  vaisselle; 
deurs  ou  exprimours  de  serpilloros,  etc.). 


\  CATATONIH. 


Influence  des  sentiments  dans  un  cas  d’attitudes  catatoniques,  [larM.P-'^'^ 

(de  Paris). 

.pienc® 


irques  psychologiques  sur  lo  cas  do  'I  sœurs  frappées 


de  déPi®"' 
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même  âge,  l’une  restée  déprimée  et  sans  aucun  rapport  effectir 
sym  l’autre  ayant  fini  par  manifester  au  médecin  un  intérêt  évident  :  ses 

lluenr  *****  ®®tetoniques  sont  alors  capables  de  culture,  se  développent  sous  l’in- 
d’un  médecin  et  non  d’un  autre,  comme  un  sentiment  amoureux 
ce  cro  ’  par  les  circonstances  morales  et  électives.  Des  quantités  de  faits  de 

lieu  m'*  dans  la  catatonie  une  vie  affective  complexe  et  tenace.  L’àffec- 

cnlèv  t  cause  est  une  maladie  de  fonction,  et  cette  conception  fonctionnelle 

*®gie  me'*'**  discussions  sur  le  dualisme  organique  etpsychologique  en  patho- 


Recherches  sur  la  catatonie. 

I5  ®^auK  rappelle  les  résultats  principaux  des  recherches  qu’il  a  effectuées  sur 
Manies  **'**^  Professeur  Claude.  Il  insiste  notamment  sur  l’existence  de  eata- 

axpose lesquelles  le  syndrome  moteur  est  i)articulièrement  net.  11 
sygd  ®  physiologie  clinique  de  ce  syndrome  moteur,  les  différences  qui  le  séparent  des 
supjri  ”*^soc6phaliques,  l’importance  de  l’atteinte  des  fonctions  psycho-motrices 
psyjho  ®'"®®  '^®s  phénomènes  de  libération  et  d’automatismes  psychiques  et 
qyj  **  rapiielle  enfin  les  données  do  la  catatonie  expérimentale  (de  Jong) 

*P®ntrent  superposée  à  la  catatonie  clinique  (de  .long  et  Baruk).  Tous  ces  faits 
**^®iiun  *  ™P'’'’*'®uce  de  Valleinlc  corlicale.  L’auteur  considère  la  catatonie  comme 
'"’Janinug*  ®*'*'®'ute  cérébrale  diffuse  d’ordre  toxique  ou  toxi-infectieux,  et  d’éliolugie 
>  malgré  l’intrication  étroite  du  psychisme  et  du  trouble  moteur. 


^'’alesse^'***^'  '^^*’^hrales  dans  3  cas  de  démence  précoce  catatonique,  parM.  le 
•’u  Hollandku  (de  Louvain),  MM.  de  GnEEv  et  RouvnoY  (avec  projections) . 


^°***‘UNIr.ATIO.XS  SUIl  LA  Tllf'.nAPEUTIpUE  UH  LA  l'AUALYSlE  GÈNÉBALE. 

®Pie  réglée  et  tryparsamide  associée  dans  le  traitement  delà  para¬ 
lysie  générale. 

Müi.  Sic. 

Sur  upp*"  .  IIaguknau  et  Hizh  (de  Paris),  rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches 
*®uinis  à  '^®  au*!  ^I®  paralysie  générale  qu’ils  ont  pu  observer  et  qui  ont  été 

'*^lié  q  „  'louble  médication.  Ils  insistent  sur  ce  tait  que  les  auteurs  qui  ont 

®iêmes  c  *  *'^^t'hode  une  réelle  valeur  thérapeutique  ne  se  sont  pas  placés  dans  les 
^®®tioa  ()e**t  •l’expérimentation.  Il  faut  en  effet  associer  la  pyrétothérapie  à  l’in- 
et  1  *^^P®®®®mide.  Les  deux  médications  devront  être  faites  à  des  doses  suffi- 
^  prob  prolongées.  Les  résultats  obtenus  par  cette  médication  sont  tout 


Uvelle  statistique  de  la  malariathérapie  de  la  paralysie  générale. 

M]Vi_ 

*'*^®ilvier*]Q^°'^  ®*’  Zadok  Kahn  publient  une  statistique  qui  fait  suite  à  celle  publiée 
<tans  la  ^ocUlé.  de.  Ncwohujie  par  MM.  Crouzon,  Delafontainc  et  M"“  Vogt 

*’®®lafoi9  '^**®*'®  l®s  auteurs  enregistraient  déjà  des  résultats  favorables  en  formulant 
U  8tatu*''’“®'  '■'^serves. 

1''*"®!  42  0/  actuelle  enregistre  .'tO  %  de  cas  favorables,  2(1  %  de  cas  à  action 
''^®‘'Préter°i  *  ''malades  perdus  de  vue  ou  inoculés  trop  récemment  pour  ([u’on  puisse 
^a^'orabi**  ^  %  'le  tlécès.  Les  auteurs  pensent  donc  que  le  pourcentage  de 

,  ®  ®as  et  (J  *  resté  le  même,  que  l’amélioration  est  maintenue  dans  bon  nombre 
Ja  mortalité  de  lü  %  dans  la  première  statistique,  tombée  à  2  %  dans 
hait  aï  **  **’aplique  jilus  les  mômes  réserves.  Ils  estiment  donc  que  cette  thérapeu- 
re  recommandée 


"«Vog 


"aeaoLOGiQUE.  - 
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Des  résultats  obtenus  à  l'asile  de  Maasoord  par  la  fièvre  malarique 
récurrente  dans  le  traitement  de  la  paralysie  générale,  par  M.  Vis* 
Maa.soüi'd-Hottcrclam). 

La  malariathérapie  des  psychoses  autres  que  la  paralysie  générale,  paf  ** 

VKUSTHAETlilH. 

Apparition  du  syndrome  hypochondriaque  chez  les  paralytiques  malari 

pur  MM.  O.  Vekmeyi.iin  el  P.  Vurvaeck. 

Résultats  obtenus  par  la  pyr  étothérapie  réglée  au  Dmelcos  chez  39  paralyti?" 

par  M.  le  prufesseur  P.  Comüknai.e  et  M.  H.  Vuli.ipn. 

Paralysie  générale  à  rémission  spontanée  d’une  durée  de  dix 
réactions  humorales  complètement  positives  dans  le  sang  et 
liquide  céphalo-rachidien,  par  M.  Otakar  .Ianota. 


1  propos  de  150  c 


s  de  paralysie  générale  traités  par  la  malaria,  pS*’ 
Ny.ssen  (il’Aiivers). 


jyl.  B’’ 


Sur  les  conséquences  médico-légales  de  la  malariathérapie  de  Ift 

générale,  par  M.  le  profc.s?cur  II.  Ci.aude  et  M.  H.  'Pargowi-a  (de  Pari»)- 

Réflexions  sur  les  conditions  médico-légales  des  paralytiques  généraux  ^ 
à  propos  d’un  cas,  par  M.  le  professeur  Auguste  Wimmkh  (de  Copenhagu 

M.  Anüladh,  à  jiropos  île  cos  deux  comuiuuications,  met  en  garde  contre  i 
consistant  à  considérer  comme  guéris  jiar  le  traitement  malariiiue  des  paS 

tant,  de  par  une  rémission  spontanée  ou  non,  des  épaves  sociales.  Il  ne 
laisser  croire  au  public,  à  l’affût  des  méthodes  nouvelles,  qu’on  guérit  la  P®’’- 
générale  ;  et  le  jiroblème  médico  légal  posé  n’a  rien  de  nouveau  pour  toua  ceU  ^ 
comme  l’auteur,  ont  tenté  la  thérapeutique  de  celle  affection  et  obtenu 
résultats. 


mm.o.  ‘ 


e  terrai- 


U.  Communications  diverses. 

Examen  cyto-morphologique  du  sang  dans  la  schizophrénie,  par 
ciiuLLER  et  O.  .Ianota 

Les  troubles  nerveux  et  psychiques  consécutifs  aux  tremblements  ' 
Corinthe,  pur  M.  Hesnahu  (de  Toulon). 

Sur  quelques  cas  de  psychose  interprétative  aigiuë,  par  M.  G. 

(de  liruxelles). 

pgll*)' 

Vagotonie  et  alcalose,  par  MM.  /.aionei.-Lavastine  et  Hobeh  LargeaU  (0 

Me 

La  névraxite  disséminée  à  forme  anxieuse,  par  René  TAnoowi./  ' 


s  atrophies  cérébelleuses  avec  troubles  mentaux,  (lar  MM.  VaI* 
et  Ayssen  (d’Anvers). 


jjoOi 
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curateur  des  états  d'agitation  par  le  sompifène  en  injection  intra- 
““usoulaire,  par  M.  le  professeur  Combkmalu  et  M.  A.  Trinquet. 

le  somnothyril,  par  M.  le  professeur  Combemale 
et  M.  A.  Trinquet. 

dans  les  prisons  de  Gand,  par  M.  Vbrstraeten 
(de  Mell@). 

loi  d’assistance,  par  MM.  Demay  et  Rénaux 
(de  Clermont). 


"n  nouvel  hypnotique  : 
®®ornaaux  simulateurs 
loi  du  30  juin  1838, 


^  statistique  des  aliénés 


Suisse,  par  M.  Bersot  (de  Neuchâtel). 


^’^^Mstanc 


0  des  enfants  anormaux  aua;  dispensaires  d’hygiène  mentale  de 
Bruxelles,  jiar  M.  Vermeylen  (de  Bruxelles) 


onctionnement  de  l’hôpital  Henri-Rousselle,  par  MM.  Toulouse  et 
R.  Targowla  (de  Paris). 

fe^Cationg 


Selon 

‘ttentai 


Pow  l’étude  de  l’architectonie  cellulaire  corticale,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Donaggio  (de  Modène). 

auteur,  une  série  nouvelle  de  recherches  se  présente  dans  le  terrain  fonda- 


r  la  cyto-architectonie  corticale,  si  l’o 
lions  avec  des  méthodes  appropriées  :  l’auteur  donne  des  indica- 

I  sujet. 

au?°  corticale  n’a  pas  encore  été  étudiée  d’une  façon  métho- 

l’analyse  de  la  structure  ncurolihrillaire  endoccllulaire  dans 
'l^uieur  et  corticaux.  I.c  réseau  neurolibrillairo  endocellulairc,  décrit  par 

*’®Uteur  fur  R.  y  Cajal,  présente  selon  la  démonstration  donnée  jiar 

**''”'iginé  du*  l’urticularités  structurales  à  plusieurs  jioints  de  vue,  y  compris  la  façon 
féseau  *^^lludraxe  :  ces  iiarticularités  consistent  on  formations  caractéristiques 
i^'écise  Ces  analyse  qui  soit  en  condition  do  révéler  d’une  manière 

‘luiUiam  J  *'®uces  de  structure  est  seule  possible  avec  les  méthodes  de  l’auteur 
®utenf  fej(_  ^  uuloration  complète  du  réseau  nourolibrillaire.  Depuis  quelque  temps, 
jî*^^^ittinente  ''écherches  pyto-architectoniques  dans  le  but  i|e  préciser  l’existence 
n**®  los  diffi'^^^  différentes  formations  caractéristiques  du  réseau  nourolibrillaire 
^''teur  gjf. ‘■^gions  <lii  l’écorce  cérébrale  avec  des  résultats  initiaux  positifs. 
'***' *’interve**r  ^'®*'^®ution  sur  cette  voie  de  recherche  qui  demande  à  être  poursuivie 
d  plusieurs  chercheurs. 

^''^lapath  •'^Irouvcr  des  éléments  importants  de  cytoarchitectonie  corticale 
j.^lliOclygg  JJ  °l)‘®  de  l’écorce  cérébrale  humaine,  on  particulier  dans  ces  conditions  do 
(lui  ilonnent  lieu  â  dos  lésions  de  neurosystômos.  Mais  selon 
j°'^l'®aie8  Ihode  de  Nissl  ne  peut  pas  révéler  d’une  façon  exacte  les  stratilications 
^®us  les  conditions  pathologiques,  iiarce  que  la  chromalolyse  se  mani- 
® “U®  extrême  diffusion,  étant  très  facile  â  se  produire  à  la  suite 
en  .'''’^hfosyst^®''^®  patliolügiques.  La  lésion  corticale  de  ce  que  l’auteur  aiipollo 
nie '**^®*lhlaire  préciser  avec  l’étude  analytique  du  réseau  neurolibrillaire 

lom^  la  l'^'**’  “f 1®‘  établie  par  l’auteur,  est  très  résistant,  tombe  difficile- 
iRç  '''P'dholoi/**’  f®“*'  pré.sentcr  des  modifications  qui  possèdent  une  valeur  ana- 

**1  lésés^  g  Même  dans  ces  recherches  sur  les  cytoneurosystémes,  éventuelle- 
^  ®Palys(j  '  P®uvent  éclaircir  dos  problèmes  de  cytoarchitectonie,  la  nécessité 
,  du  roseau  librillaire  conduit  à  l’indication  dos  méthodes  de  l’auteur. 
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En  effet,  les  méthodes  argenüques  pour  la  démonstration  de  l’appareil 
lulairc  ne  peuvent  être  utilisées  dans  ces  reclierches  ;  on  a  établi  que  très  fréque 
les  métho<les  arj;cnli(iues  donnent  des  résultats  erronés,  qui  font  supposer  l’e»® 
d’une  lésion  destructrive  des  librilles  cellulaires,  tandis  que  la  recherche  compas®  ^ 
avec  les  méthodes  de  l’auteur  démontre  que  lu  réseau  endocellulaire  est 
même  temps  les  métliodes  ar^'entiques  ne  sont  lias  capables  de  démontrer  cer 
modilications  initiales.  L’auteur  rappelle  entre  autre  îles  recherches  sur  l’écorce 
braie  dans  le  parkinsonisme  encéplialitiquc.  j^lts 

111.  Les  rechertdies  cytopalholof'iques  sur  les  animaux  peuvent  é® 

“  “''‘^conduit/®* 


importants  pour  la  cytoarchitectonie  corticale  comparative, 

la  substance  chromatique  dont  la  lésion  est  fréquemment  diffuse  et  o.  - - 

recherches  sur  le  réseau  neuro-librillaire.  L’auteur  a  démontré  avec  ses  méthode^^^^^ 
peut  vaincre  la  résistance  du  réseau  neurofibrillaire  endocellulaire  dans  les  maffl 


iDiifér®* 


à  certaines  conditions  pathologiques  expérimentales  l’action  de  la  ■ 

12”  loi  de  l’auteur,  sur  la  vulnérabilité  du  reseau  neurolibrillairc  par  l’action  CO 
de  conditions  pathogéniques  particulières).  Il  a  démontré  aussi  que,  étant  co  ^ 
l’action  de  l’élément  perfrigération,  on  observe  une  diversité  dans  la  localisa 
lésions  du  réseau  en  rapport  à  la  diversité  île  l’action  toxique.  La 
ainsi  fonetionne  comme  un  réacHI  qui  serl  à  révéler  el  ù  localiser  la  lésion.  Ainsh 
rimentation  avec  des  substances  toxiques  à  action  corticale  pratiquée  avec 
perfrigération  pourra  révéler  des  lésions  du  ré.seau  neurolibrillaire  dans  descy 
systèmes  diversement  localisés.  L’auteur  rappelle  des  recherches  qu’il  a  faites  d 
direction.  Des  recherches  méthodiques  suivant  les  indications  présentées 
contribuer  à  déterminer  l’existence  et  la  signification  de  divers  cytoneuro  y 
h  la  connaissance  plus  approfondie  de  la  cytoarchitectonie  corticale  dans  ses 
avec  l’anatomie,  la  physiopathologie  et  la  clinique. 

Le  problème  général  des  crises  oculogyres,  par  MM.  Deleeke  et  VaN  B®® 

1.  Énorme  endothéliome  de  la  {aulx  du  cerveau.  2.  A  propos  do  la  \ 

dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  par  M.  Paul  Mahtin  (de  Brux 

jBsio» 

Neiu-ofibromatose  généralisée  chez  un  hérédo-syphilitique  ; 
hypophysaire  par  une  vésicule  infundibulaire,  par  M.  BobremaNS  (O 

réa»®**' 

Méningiome  de  la  région  rolandiquo  gauche  ;  extirpation  ;  guérison  'g^yjjelles-l 
tion  do  la  malade),  par  MM.  Van  Bogaert  (d’Anvers)  et  MarUN  (de 
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Par  bonne  sauité  psychique  et  les  principes  de  l’hygiène  mentale, 

Pot  *  ®^®wart  Paton  (de  New-.Tersoy)  traduit  de  l’anglais  par  le  il'  Maurice 
un  vol.  (le  153  pages,  I,e  François,  (éditeur,  1928. 

^Wit  (i*  fixtrêmement  intéressant,  plein  de  réflexions  pénétrantes  et  judicieuses, 

'*’®Xerce''*  alerte,  et  dont  l’intérêt  est  sans  cesse  soutenu.  L’homme  est-il  en  état 

'®Pfoblè  ®®''trôle  intelligent  sur  la  civilisation  compliquée  qu’il  a  créée,  voilà 
que  ®  pose  l’auteur.  Pour  exercer  ce  contrôle,  il  faut  une  bonne  santé  psychi- 
etfgjg  ^ passe  en  revue  les  conditions  de  cette  bonne  santé  psychique,  les 
Vivaatg**  l’influence  de  la  santé  physique  ;  il  montre  d’une  façon  extrêmement 

Vité  cé  mécanismes  physiologiques  essentiels  qui  commandent  notre  acti- 

cloit  CO  particulièrement  notre  adaplalion  aux  conditions  extérieures  qui 

lauveay  *  notre  vie  psychique.  Les  notions  concernant  l’ancien  et  le 

le ,  Pjjuv  les  instruments  d’exécution,  et,  suivant  l’expression  de  l’auteur, 

riqcg  législatif  »,  constituent  des  vues  très  originales,  et  d’une  réelle  portée  théo- 
P''atiqugj^'^**^’'^’^®'  toutes  ces  connaissances,  on  peut  tirer  en  effet  des  principes 
®*oyens  (1  susceptibles  d’obtenir  une  meilleure  adaptation,  d’utiliser  les 

leinte  Tl  *  '^®™P®osation  si  variés  que  peut  offrir  la  nature  même  dans  des  cas  d’at- 
^’lPhibif  système  nerveux,  do  régler  d’une  façon  harmonieuse  ces  processus 

d'une  Vie  contrôle  dont  l’importance  est  capitale  pour  le  développement 

Psychique  rationnelle,  adaptée  et  heureuse.  H.  Baruk. 

u^^***^^  (tSementia  praecox) .  Travaux  de  l' American  Association  for  Research 
Nev,  meniat  Discase,  un  volume  do  491  pages,  Paul  Hoeber,  éditeur, 

192g 

^6  Itl 

In  volume  contient  une  étude  extrêmement  complète  et  approfondie 

litres  sous  les  aspects  les  plus  différents  ;  il  nous  suffit  de.  mentionner 

'®l  ouvfg  Principaux  chapitres  pour  montrer  toute  l’importance  et  l’étendue  de 
malart.  y  trouve  e 
Par  faites 


n  effet  une  série  d’études  historiques  et  nosographiques  de 
‘S  par  Adolf  Meyer,  Maefio  Campbell,  Brill  ;  des  recherches  statistiques 
'^^’apPels  ’  P’^aieocs  chapitres  sur  la  question  de  l’hérédité  et  des  facteurs  consti- 
f’étioijf**'  Jarret,  Myerson,  Raiihael,  Fergusson,  Searle  et  Amsden;  des  recherches 
*^**lahin»o  ^'’^'®  'les  troubles  affectifs  par  Sullivan,  des  causes  occasionnelles  par 
s®'  Cher 


*ney,  et  Wrigt,  de  la  claustration  chez  les  prisonniers  par  M.  Adler,  de 
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l’alcridlismc  par  Gres:ory,  des  infections  aigues  par  Monninger,  enfin  de  l'encéph»'^ 
épidémique  jjar  Jelliffe).  I.es  résultats  d’explorations  sjiéciales  sont  particulier® 
détaillés  :  reclierches  chimiques  par  Whiteliorn,  endocriniennes  par  Karl  BoW 
gastro-inU^stinales  par  G. -11.  Henry,  examen  ilii  réflexe  i)syclingalvanic  P®’’ 
ilu  cœur  par  l'ulstow.  D’autre  part  William  White  étudie  le  langage  dans  la  schi?'®P 
nie,  et  N.  I.ewis  les  proilucLions  artistiques  et  gra|diiquos.  Enfin  on  trouve  un  _ 
(•.oncernant  l’anatomie  pathologique  céréhralo  par  fjlarles  B.  l)iinio|),  les  àég 
lions  lipoïdicpios  dans  le  thalamus  et  le  pallidus  par  Walter  Freeman,  et  1  ^ ^ 
thologie  des  glandes  endocrines  par  Bretrand  O.  Lewin.  Ee  pronostic  est  étudié  P 
Edward  Strecker  et  Gordon  Willey,  et  le  traitement  par  S.-W.  Ilamilton. 

De  ces  différents  chapitres,  tous  très  intéressants,  nous  retiendrons 
ment  les  données  statistiques  très  étendues  et  qui  ouvrent  des  aperçus  intéressa 
les  rajiports  de  cette  maladie  avec  l’âge,  la  race,  la  constitution  physi(iue  et  psV 
antérieure,  l’hérédité.  I, 'étude  comparative  de  la  schizophrénie  et  de  j,jir 

épidémique  est  également  particulièrement  développée  ;  du  taldeau  très  précis 
M.  .lellilTe  à  ce  sujet,  il  ressort  qu’il  existe  entre  ces  doux  affections  à  la  fois  des 
logies  et  des  <littércnces.  l'armi  les  recherches  spéciales,  l’étude  du  réflexe  psy« 
liquc  offre  beaucoup  d’intérêt  ;  cela  semble  individualiser  dans  une  certaine 

■  -iz  A  w 

ip  vast* 


semble  individualiser  dans  une  certaine  m 

la  forme  cutatonicpie.  11  nous  semble  d’ailleurs,  comme  nous  y  avons  insisté  ^  ■■ 

reprises,  qu’il  y  aurait  intérêt  dans  cet  ordre  de  recherches  à  scinder  le  cadre 
do  la  schizophrénie  et  à  diriger  les  recherches  spéci-ales  dans  l’étude  analytifi’*® 
(Ironies  mieux  individualisés,  dont  le  syndrome  catatoniqun  parait  le  plus 
tiqu((  tant  par  son  aspect  clinique  que  par  les  perturbations  biologiques  et  P  y 
giques  qui  raccnmfiagncnt.  II.  BBahüK. 


La  psychologie  d’aujourd’hui,  par  J. -J.  Van  Bmnvi.ii'.T,  un  vol.  de 
Alcan,  éditeur,  ISreS. 

ce  livre  sont  envisagés  les  princifiaux  problèmes  de  la  |isychologié  <1^ 
isiih'ïre  surtout  comme  appliquée  à  l'étude  de  la  vue  |)sychiquC 
une  étude  approfondie  de  l’altention,  des  images  et  des 

>i  que  des  principaux  moyens  d’ètüde  (introspection,  enquête^,  ’ 


rimentalion). 


H.  BahUK- 


Toxleotnanies,  par  le  Dr  Léon  nu  Dlock.  Un  vol.  de  ISO  pages,  George* 
éditeur,  I.iége,  1927  (Bibliothèque  scientifique  belge). 

!S  :  alcoolisme,  op' 


Elude  clini(|ue  et  prnidiylactiquc  des  principales  toxicomanies  :  aic„>,‘ .  ...  j  ; 

morphine,  héroïne,  cocaïne,  éthéromanie,  tabac,  f. 'auteur  s'est  particulie’’ 
taché  à  étudier  le  crtté  soc.ial  do  la  question  cl  les  r 


ro|)hylactiqne®' 
I.  BAniJk 
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la 


connaissance  des  fonctions  thermo  et  glyco-régulatrices  du  corps 


'  par  Seratino  d’Antona.  Binisla  di  Neurologia,  p 


.  97-1 IG,  avril 


rappoU’i  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  établissant  l’existence  de 
l’oh  et  de  la  glycosurie  à  la  suite  de  lésions  du  corps  strié,  l’auteur  donne 

jl  _  ®don  d’un  malaile  qui  présenta  ces  deux  ordres  de  troubles. 

vieillard  ayant  eu  quelques  mois  auparavant  des  symptômes  apha- 
*^ail8*  p**^  en  une  nuit,  sans  ictus,  devint  hémiplégique  du  côté  droit.  Pas  de  sucre 

alla  'e  lendemain,  mais  le  surlendemain  il  y  en  avait  ;  la  quantité  de  sucre 

C'est  ^**®”*®***^^^*^  le®  jours  suivants,  pour  diminuer  ensuite. 

^  au  quatrième  jour  seulement  de  maladie  que  l’on  s’aperçut  de  l’asymétrie  de 
vint  ^*^**^®*'**’'®>  390  adroite,  .37»  à  gauche  ;  la  différence  allait  s’atténuant  quand  sur- 
SUrv  l’hy|)erthermie  de  l’infection  terminale.  11  était  aussi  brusquement 

J ,  ’  ë»  jour,  un  fort  codèmo  des  membres  du  côté  droit.  Mort  au  25»  Jour, 

et  permit  de  constater,  en  plus  de  l’artériosclérose  des  vaisseaux  cérébraux 

'lélimit^*^*”'*'"’*'^®^®''^  région  temporale  gauche,  un  foyer  récent  bien 

djtrmt  '  ''**^**^  '®  ^'Cvritoire  des  artères  striées  externes,  ayant  complètement 

ronng  **  *^®**’^  l'ievs  postérieurs  dii  putamen  gauche  et  sectionné  le  pied  de  la  cou- 
(hémiplégie). 

Vit  8e  ^  hho  conséquence  fréquente  des  lésions  striées.  La  glycosurie  que  l’on 
®*'  l’l'yP®''l'hermio  unilatérale  sont  plus  intéressantes,  én  ce  qu'elles 
HypgrtJ,  *^^'®  foiclionnel  du  [mtamen.  Celui-ci  doit  exercer  une  action  inhibitrice, 
du  P  .  hiie  et  glycosurie  traduisant  une  lésion,  non  pas  irritative,  mais  destructive 
syuipt^  ®h  à  considérer  comme  effets  de  déficit  ;  autrement  dit,  ce  sont  dns 
*'hique  ®’^Primanl  la  suppression  d’une  inhibition.  S’il  est  exact  que  le  sympa- 
Soit  1”'*"  excitateur  de  la  thermogénèse  et  de  la  glycosurie  et  que  le  vague 

'®  Sens  il  faut  retenir  que  le  i)utamen  exerce  normalement  son  action  dans 

'*8118  jg'^*®®*'®'**qhe.  L’activité  inhibitrice  exercée  par  le  |)utamcn  (et  le  noyau  cau<lé) 
®®StiVe  ‘*®s  fonctions  végétatives  trouve  d’ailleurs  une  correspondance  sug- 

®*SS8iqpg  '  action  exercée  par  ces  noyaux  sur  les  fonctions  motrices  ;  l’hypertiinésie 
bOn  St  n  [lar  la  lésion  du  corps  strié,  la  chotée,  6St  un  phénomène  dé  libéra* 

h  d  excitation  comme  on  l’a  cru  longtemps.  P.  Deleisi. 

8v6(j  contrôle  de  la  mesure  de  la  chronaxie  à  travers  les  téguments 

Condensateurs,  par  G.  Houkouionon.  Sociéli  de  Biologie,  16  juin  1928. 

.  ^  *8  SUita  U 

chgj  critiques  adressées  è  la  mesure  de  la  chronaxie  avec  les  condensa- 
*  *  homme,  en  raison  des  erreurs  qu’apporterait  la  polarisation  de  la  peau, 
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l’auteur  a  mesurô  la  clironaxie  au  fléchisseur  cuiniuun  des  orteils  du  lapin 
ment  sur  la  peau  et  sur  le  hiuscle  dénudé  avec  le  condensateur  et  avec  le  pistolet  e 
Weiss,  dans  le  montage  en  dérivation  et  en  série.  Dans  toutes  ces  conditions,  la  chrona 
est  la  même,  la  polarisation  de  la  peau  n’apporte  donc  aucun  trouble  dans  la  inesur* 
de  la  clironaxie  chez  l’homme  avec  des  condensateurs.  E.  F. 


Les  connections  centripètes  du  foie  avec  la  moelle  (Uber  zentripetale  VevbuB 
dungendcrLeber  initdem  Rückcnmark),  par  Michael  Lapinsky  (de  Zagreb). * 
Zeilschrifl  für  Nervenheilknnde,  tome  07,  fasc.  1  à  3,  liage  104,  avril  1937. 


Des  constatations  cliniques  conduisent  l’auteur  à  penser  (pi’il  existe  une  voie 
tripète  mettant  en  connection  le  l'oie  avec  le  renflement  cervical  de  la  moelle 
niére.  V.  M. 


Sur  l’importance  du  foie  dans  l'étiologie  des  maladies  du  système  ner'^ 

(Uber  die  lîedentungder  Eeberin  der  Aetiologie  der  Nervenkrankheiten),  pat  Miel’®  ^ 
l.APiNSKY  {de  Zagreb).  Deutsche  Zcilschrijl  fur  Neruenhcilliuntle,  tome  97,  fasc. 

3,  avril  1927,  page  95. 

l.e  foie  peut  avoir  une  influence  sur  le  système  nerveux  de  par  ses  connectio^^ 
avec  lui  et  grâce  à  des  modifications  du  chimisme  humoral.  L’auteur  insiste 
les  cas  oi’i  un  \  ice  de  fonctionnement  du  foie  fait  poser  le  diagnostic  de  neurasth 
C.ette  dernière  est  améliorée  par  des  cures  thermales  (Vichy,  Homburg,  Karksbad,  c 
Il  faut  savoir  reconnaître  au  milieu  des  cas  si  nombreux  do  neurasthénie  ceux  fl 
relèvent  d’une  origine  liépatiiiue.  P.  M. 

De  la  signification  du  vomissement  au  point  de  vue  de  la  physiologi® 

die  physiologischc  liedeutiing  des  Erbreehens),  par  V.  Diimphiit.  Deutsche 
fur  Nervenheilhirute,  tome  0(1,  fasc.  1  à  3,  [lage  H,  février  1927. 

L’auteur  distingue  deux  formes  ([ui  .souvent  se  combinent  ;  1"  Le  vomisse® 
avec  nausée.  Il  agit  comme  un  réflexe  vasculaire  indirect  ;  jiip 

2"  Le  vomissement  sans  nausée  ;  c’est  un  réflexe  de  défense  destiné  à  expulser 
ments  qui  irritent  mécani(|ucment  ou  chimiquement  la  muqueuse  des  voies  o 
tives  supérieures.  P. 


SÉMIOLOGIE 

A  propos  des  accidents  consécutifs  aux  ligatures^des  carotides,  pai  .gjS, 
liuttetins  et  Mémuires  de  la  Suciété  natiunnle.  de  Chirurqie,  an  .54  n''  23.  p- 
7  juillet  1928. 

artéri®' 

M.  Auvray  est  intervenu  deux  fois  pendant  la  guerre  pour  des  anévrismes 
veineux  intéressant  les  carotides  et  la  jugulaire  interne  ;  il  a  été  conduit  à  des  op  j., 
complexes  de.  ligature  sur  ces  gros  troncs  vasculaires  et  ce  sont  les  résultats 
gaturcs  qu’il  rapporte  en  détail.  Dans  ces  deux  faits,  la  ligature  des  gros  ggggef- 

diens  et  de  la  jugulaire  interne  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  cérébral,  inènic  P® 


Mai 


i  deu> 


e  d’année®;, 


artères  saines,  (l’est  là,  d’ajirès  l’auteur,  le  point  important  à  envisager  c 
toire  dos  ligatures  des  gros  vaisseaux  du  cou  ;  chez  des  sujets  sains  et  jeunes,  ^jgjres 
était  appelé  à  opérer  pendant  la  guerre,  les  complications,  sauf  anomalies  ’v'®® 
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*'®ujour8  possibles  au  niveau  des  artères  de  la  base  du  cerveau,  n’étaient  guère  à  re¬ 
douter. 

*1  serait  fort  intéressant  d’établir  dans  quelle  i)roportion  les  troubles  de  circulation 
orale  peuvent  être  observés  à  la  suite  de  la  ligature  des  gros  troncs  carotidiens  ; 
pour  être  renseigné  à  ce  sujet,  il  importerait  que  tous  ceux  qui  ont  été  conduits  à  prati¬ 
quer  la  ligature  de  ces  gros  troncs  carotidiens  versent  au  débat  ouvert  sur  cette  question 
fs  observations  ;  c’est  comme  contribution  à  cette  étude  que  l’auteur  a  apporté  les 
deux  se  ' 


ù  il  a  été  conduit  à  lier  les  gros  vaisseaux  carotidiens. 


E.  F. 


‘  cas  d’une  réaction  pupillaire  rarement  observée.  La  bradiridie, 

par  St.  JusTMAN  (de  Lodz,  Pologne),  Sociélé  médicale  de  Lcdz,  192S. 

Le  cas  observé  concerne  ii 


femme  de  G3  ans,  veuve  d’un  tabétique,  elle-même 


haut  ei 


en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  pupille  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  A  la  con- 
6  nce,  elle  se  contracte  avec  lenteur,  mais  d’une  façon  prolongée,  si  bien  qu’elle 
ut  plus  petite  que  la  droite.  Ce  rétrécissement  dure  quelque  15  secondes,  après 
plu'*  gauche  met  .10  ou  40  secondes  è  se  relûcher,  et  enfin  elle 

Us  large  que  la  droite.  La  déformation  ellipsoïdale  à  direction  oblique 
,  quand  la  pupille  est  rétrécie  que  lorsqu’elle  est  dilatée. 

pupille  droite  est  ronde  et  elle  réagit  promptement  à  la  lumière, 
s  auteurs,  Strassburger,  Saenger,  Domarus,  Piltz,  Nonne,  Rothmann,  Roem- 


devient 
marque  da- 


Divers  a 


J, Un’  ^°®he,  Magitot,  Dimrner,  Gehrke  ont  observé  des  faits  de  ce  genre.  Il  s’agit 
"enc,  ^***^*"®  dilatée,  immobile  è  la  lumière,  qui  se  rétrécit  lentement  à  la  conver- 
°  lT'  ^  *'®®‘^uunmodation  ou  lors  de  la  fermeture  énergique  des  paupières, 
des*  est  unilatéral  d’ordinaire,  parfois  bilatéral  ;  d’après  Rehr,  dans  15  % 

^C8s  les  deux  pupilles  le  présentent. 

ni..-  ^  auteurs  seuls  Rothmann  et  Magitot  ont  constaté  que  la  pupille  dilatée 

“ffivait  à  s 
'eiuent. 


i  rétrécir  davantage  que  la  pupille  du  côté  opposé,  réagissant  norma- 


Punli  proposés  de  réaction  pupillaire  myotonique  (Saenger),  de  contraction 

(g  h  'eute  ù  la  convergence  et  à  l’accommodation  (Strassburger),  de  pupillotonie 
deu  ’i  ressortir  la  lenteur  delà  contraction  pupillaire,  mais  ils  négligent  la 

hcati  *  P^fhie  du  phénomène,  la  dilatation  s’effectuant  aussi  avec  lenteur.  La  quali- 
teup'**'  *  bradiridie  »,  analogue  à  celle  de  bradycardie,  peint  exactement  la  len- 
deux  phases. 

1]  g  P*fP>lle  dilatée  et  déformée  s’observe  dans  un  grand  nombre  de  maladies  ;  mais 
Photo  *  ’’'***■  syphilis  que  s’observe  l’abolition  du  réflexe 

core  ***'’*'®*^®-  Ailleurs  la  réaction  à  la  lumière,  quoique  paresseuse,  est  cependant  en- 
P®’'®®Ptible.  La  «  bradiridie  »  serait  un  état  intermédiaire  entre  le  signe  d’Argyll- 
^hsolu'^****'  ®^8®sique  et  le  signe  d’Argyll  compliqué,  autrement  dit  la  rigidité  pupillaire 
ligqu^^'  ®88  de  .lustman  justifie  cette  manière  de  voir  et  confirme  l’étiologie  syphi- 
*)  La***  "•  fetiendra  que  ; 

herts  ”  ^’'®'*'''*d'e  »  est  un  phénomène  rare,  constituant  un  passage  de  l’Argyll-Ro- 
2)  ®*8ssique  à  l’Argyll-Rol)ertson  eompliqué  ; 

•note  "  »  peut  s’observer  dans  les  maladies  où  est  lésé  l’arc  réflexe  optico- 

:j)  '‘nhnmrncnt  dans  le  tabes  ; 

itieoi  (}  dustman  est  le  troisième  dans  lequel  il  a  été  constaté  que  le  rétrécisse- 

®dté  pathologique  se  faisait  plus  serré  que  celui  de  la  pupille  normale. 

E.  F. 
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Recherches  expérimentales  et  critiques  sur  le  phénomène  de  Chvostek  è*  ** 
réflexe  facial,  par  l'.-H.  Van  diîh  Klst.  Thèse  d'AmsIenlam,  1928  (en  hollandais)- 
On  ]ieiit  obtenir  dos  contractions  dans  les  muscles  de  la  face  par  un  choc  sous-/yS®' 
matiqne.  L’auteur  a  montré  qu’il  s’agit  d’un  vrai  réflexe  che?  les  névropathes  et  qùi^ 
ne  faut  pas  le  confondre  avec  l’hypcrcxcitabilité  du  nerf  facial  (Chvostelc).  *’ 
flcxc  s’obtient  également  par  la  chaleur,  souvent  aussi  par  des  frottements  de  la 
peau  à  ([uehpie  distance  de  la  bnuclie.  On  peut  faire  disparaître  le  réflexe  par  une 
injection  de  cocaïne  dans  la  deuxième  branche  du  nerf  trijumeau  près  de  la  base  crâ¬ 
nienne  pour  éviter  la  lésion  dns  branches  du  nerf  facial),  comme  l’a  démontré  l’auteur 
par  rauto-cxporimentatii)n. 

Il  s’ensuit  entre  autres  choses  des  exiiériences  sus-mentionnées  que  le  signe  de 
Ohvostek  dans  la  spasmophilie  et  dans  la  tétanie  doit  être  obtenu  exclusivement 
par  un  coup  de  marteau  sur  le  tronc  du  nerf  facial  devant  l’auricule. 

J.  DE  JON. 


Encore  sur  le  phénomène  de  Piotroswki  ïAncora  sul  fonomeno  di  Piotrowski),  P®’’ 
l-’i-ancesco  Ttivisla  di  Nennlnjia,  an  I,  n“  2,  p.  137-149,  avril  1928. 

L’auleiir  répond  à  Sagin  en  ininntenant  tout  ce  (lu’il  a  avancé  précédemment- 
Pour  lui  le  phénomène  antagonistique  du  tibial  antérieur,  môme  considéré  comm® 
un  réflexe  non  absoluitamt  idiysiologifiuc,  no  possède  en  sémiologie  neurologique  qu  nn® 
x'alour  réduite  Le  mécanisme  de  sa  iiroduction  est  en  partie  lié  au  réflexe  de  p®® 
tare  du  tibial  antérimir,  mais  il  tient  surtout  au  comportement  différent  de  ce  nul*® 
(type  dos  muscles  il’é(piilibrc)  en  regard  du  comportement  des  muscles  de  la  rêg 
liostérinure  de  la  jambe  (muscles  d’action)  ;  il  dépend  encore  et  de  façon  indiscuta 
de  la  vivacité  des  réflexes  jirofonds,  et  plus  précisément  de  la  vivacité  du  réflexe  ad 
léen  et  de  l’extension  de  sa  zone  réflexogène.  F.  IJeleni. 


Quelques  remarques  à  propos  do  la  publication  do  Vizloli  sur  le  phénomèh®^^^ 
Piotro-wski  et  le  réflexe  de  la  malléole  externe,  par  Ch.  SAcm  (de  Pins*® 
Nnwinii  Psur.hjniri/cszne,  1928,  n"  1-2. 

(.'auteur  affirme  que  le  phénomène  do  Piotrowski  Idans  sa  forme  origiun^®^’ 
produisait  parfois  chez  leS  neurasthéniques  nu  chez  les  hystériques  ou  chez  léS 
apparemment  bien  jiortants,  ce  n’étalt  que  p 
veux  central.  Un  examen  ncurologlqui^  exact  a  révélé 


U  chez  les  hystériques  Ou  - -  . 

ar  suite  d’une  affection  du  système  n 
rganique  caché  che* 


oi'i  le  phénomène  existait,  on  a  pt> 


si  I® 


iufii 


alailcs.  Dan 

[  tard,  constater  l’apiiarition  d’autres  signes  neurologiipies.  D'ailleUrS  ménie 
riexe  dé  Piotrowski  se  montrait  do  temps  eh  temps  chez  des  neurasthéniques. 
lystérlques  ou  chez  des  individus  bien  portants,  ce  détail  devrait-il  nécessâiffltt* 

■  r.îd-actère  pat.lKdogiquc  du  phénomène  ?  Le  réflexe  de  Babinski  uPP  ^ 

U  cours  de  malao*  _ 


U  moment  d’une  crise  d’hystérie,  s 


i  du  foie)  et  pourtant  P®' 


aussi  chez  les  individus 
d’organeS  internes  (pneumonie,  néfilirltes, 
ne  nie  sa  valeur  |iathognomonique.  jt, 

Le  doute  quant  au  caractère  pathologique  tlu  phénomène  de  Piotrowski  s’êva 
si  l’on  consiilère  les  cas  de  P.  O.  et  d’épilepsie,  dans  lesquels  ce  phénomène  se 
soit  isolé,  soit  acc.omriagné  du  réflexe  de  Hahinski,  seulement  après  les  accès  .g. 
pendant  un  lemps  plus  ou  moins  long,  allant  ([uclques  heures  Jusqu’à 
après  quoi  il  disjiaraît  et  ne  peut  (dus  être  décelé  malgré  l’hyperréflectivité  des 
hres  inférieurs.  pl^. 

L’hyperrèflectivité  no  constitue  pas  le  caractère  décisif  du  phénomène,  cooim® 
trowski  lui-même  l’a  constaté. 


i 
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Au  cours  rte  se«  observations  rtnns  rte  nombreux  cas  rt’hyperréflcetivité  des  r6- 
tendineux  (hyperréflectivité  fonctionnelle)*  l’auteur  a  constaté  la  présence  du 
exe  du  muscle  jambler  antérieur  (antlcusreflex)  et  l’absence  du  phénomène  de  Pio- 
ewski.  On  ne  saurait  donc  affirmer  avec  certitude  que  le  phénomène  de  Piotrowski 
se  manifeste  que  lé  où  existe  une  hyperréflectivité  tendineuse. 

^  En  réalité,  le  phénomène  de  Piotrowski  est  souvent  accompagné  d’hyperréflectivité 
®  ®xtrémités  inférieures,  et  ceci  de  caractère  organique.  L’auteur  n’a  pas  constaté  ce 
phénomène  dans  les  cas  d’hyperréflectivité  fonctionnelle. 

■'  Opinion  que  le  pliônomène  de  Piotrowski  est  un  symptôme  pathologique  ne  peut 
tur^  *'®^***'^®  Pnr  le  tait  que  la  flexion  dorsale  passive  du  pied  produit  un  réflexe  de  pos- 
''6  locale  dans  le  muscle  jambier  antérieur. 

Pour  obtenir  le  phénomène  de  Piotrowski,  dit  Vi/.ioli,  on  imprime  au  pied,  en  pre- 
O®  leu  un  mouvement  passif  do  flexion  dorsale,  qui  produit  en  conséquence  une  con- 
0  ion  de  posture  locale  du  jaml)icr  antérieur.  On  percute  ensuite  le  muscle  en  un  point 
ét  t  point  moteur.  On  mène  donc  l’excitation  sur  un  muscle  qui  est  en 

po  ®’^hcontraction  tonique  et  non  pas  dans  une  condition  des  plus  favorables 
réagir  au  stimulus.  Dans  ces  conditions,  la  réaction  directe  du  muscle  seraextrP- 
oment  faible  ou  totalement  nulle  et  l’excitation,  ne  f)nuvant  se  jiropager  dans  le 
®  6  même,  se  répandra  dans  les  zones  «  vicinioros  et  |dus  aisément  encore  dans  les 
This'^  'o  région  postérieure  de  la  jambe,  qui,  selon  la  classification  de  Foix  et  do 
'’cnard,  représentent  le  vrai  type  des  muscles  d’action  à  réflectivité  fort  accentuée, 
rén  Pe  constater,  contrairement  à  Vizioli,  que  dans  des  cas  nombreux  d’hyper- 

®  ivité,  en  percutant  le  muscle  jambier  antérieur  on  flexion  dorsale  (simultanée) 
du  pied,  l’auteur  a  trouvé,  au  lieu  du  phénomène  de  Piotrowski,  qu’il  pré- 
co  t  réaction  physiologique  tmit  ft  fait  normale  du  muscle,  c’eSt-fi-dlre  une 

action  active  du  muscle  avec  flexion  dorsale  encore  plus  prononcée  et  adduction 
®me  du  pied.  Le  stimulus  agissait  donc  comme  si  la  flexion  dorsale  passive 


^ait  pas  eu  lieu. 

présence  de  ce  fait,  l’opinion  de  "Vizioli  qui  envisage  l’état  de  subcontraction 
jambier  antérieur  par  la  flexion  dorsale  passive  du  pied  comme  «  junctim  » 
a)  entre  le  phénomène  de  Piotrowski  et  le  réflexe  de  posture,  ne  nous  paraît 

pas  fondée. 

®t  èv  Emtrowski  ne  recourait  pas  à  l’expérience  de  la  flexion  dorsale  passive 

jj  Idait  le  phénomène  du  point  d’insertion  du  muscle. 

Pas  aa  ne  peut  iilus  nettement  ([ue  le  müscle  jarnbier  antérieur  ne  se  trouvait 

h-dir^  ‘'6  subcontraction  ;  au  contraire,  il  se  trouvait  en  état  d'extenslort  ;  c’ést- 
dit'\  pas  nécessaire  qu’il  so  trouve  en  état  de  subcontraction,  comme  le 

du  ^ixioli.  En  conséquence,  la  flexion  dorsale  passive  du  pied  et  la  percussion 

muscle  jambier  antérieur  en  son  ventre  ne  constitue  pas  le  caractère  essentiel  du 
rte  Piotrowski. 

hu  tn  concluons  ;  au  moment  que  Piotrowski  a  provoqué  un  réflexe  antagoniste 

^®Xio  *  jambier  antérieur  sans  amener  préalablement  le  pied  è  une  posture'  de 
Perc  t*  c’est-fi-diro  sans  avoir  causé  un  réflexe  de  posture  locale  (puisqu’il  ne 

point  ventre  du  muscle  contracté,  mais  le  point  d’insertion,  c’est-è-dire 

8oug  aaoteur  du  muscle  non  contracté)  le  tait  de  l’évocation  du  phénomène  apparaît 

'•«s  jour  que  ne  le  veut  Vizioli.  Le  muscle  se  trouvant  dans  les  conditions 

favorables  »,  le  stimulus  pouvait  agir  normalement  et  en  toute  liberté. 

*f®Pon  ****  **  •’^floxe  de  posture  locale  n’existait  point,  le  phénomène  do  Piotrowski  n’en 
PWéill  *  ^  'axtàinfemeht  pak.  Si  la  ré.action  antagoniste  a  pu  se  produire  dans  rte 
®  hièfionstartces,  c’est  selon  toüte  probabilité  à  la  suite  de  conditions  anormales 


602 


ANALYfiEf; 


dans  le  système  nerveux  central.  Dès  que  le  muscle  jambier  antérieur  réagit  dans  des 
circonstances  normales  à  un  stimulus  d’une  manière  insolite  et  anormale,  c’est-à-dire 
sous  forme  de  réflexe  antagoniste  autrement  de  flexion  plantaire  (extension  du  piedi 
parfois  il  s’est  produit  une  flexion  plantaire  des  orteils),  il  ne  saurait  être  question 
de  réaction  physiologique  et  le  phénomène  de  Piotrowski,  se  produisant  indépendam¬ 
ment  du  réflexe  de  posture,  est  essentiellement  tout  autre  chose  qu’un  réflexe  physio¬ 
logique. 

Le  réflexe  de  la  malléole  externe  est  associé  aü  phénomène  de  l’iotrowski  comme 
l’auteur  l’a  prouvé  dans  une  étude  publiée  en  c(dlaboration  avec  le  D'  Obère,  et  il  est 
sujet  à  la  même  évolution  (juc  le  phénomène  de  Piotrowski.  Makowsky. 


Valeur  sémiologique  de  l’extension  spontanée  du  gros  orteil,  par  Rimbaud  et 

UouLEB  (do  Montpellier).  Sud  Médical  cl  Chirurgical,  15  avril  1927,  p.  894. 

La  simiile  constatation  d’une  extension  spontanée  du  gros  orteil  n’est  pas  sufd- 
santo  à  entraîner  l’affirmation  de  l’existence  d’une  lésion  pyramidale  :  il  existe 
une  exten.sion  [lyramidale  et  une  extension  extrapyramidale. 

Accompagnée  des  signes  do  Babinski  ou  d’autres  signes  de  la  série  pyramidale; 
l’extension  spontanée  du  gros  orteil  est  un  signe  du  même  ordre  que  le  Babinski,  mais 
«  immédiatement  objectif  »,  selon  l’expression  de  Sicard.  Accompagnée  de  signes  de  la 
série  extrapyramidale,  l’extension  spontanée  du  gros  orteil  constitue  un  symptôme 
de  même  ordre  que  les  réflexes  de  posture,  mais,  ici  encore';  immédiatement  objectif  •- 

.J.  Reboul-Laciiaux. 


Mon  réflexe  des  orteils  (Mein  Zehenreflexe),  par  Hossolimo  (de  Moscou).  DeaU<i^‘ 
Zeilschrill  /ür  Neriienhcillcunde,  tome  97,  fasc.  4  à  6,  mai  1927,  page  172. 

Le  réflexe  des  orteils  do  Rossolimo  n’a  que  peu  d’utilité  dans  le  diagnostic  d’affec 
tions  récentes.  Le  réflexe  de  Babinski  est  plus  fréquemment  constaté.  On  trouve  1® 
réflexe  décrit  par  l’auteur  dans  8(i  %,  des  lésions  pyramitlales,  il  peut  exister  en  1  at* 
sence  du  signe  do  Babinski,  il  n’est  pas  rare  au  cours  des  affections  oxtrapyramidale®- 

P.  M. 


Rhumatisme  musculaire  et  tonus  musculaire  (Muskelrheumalismus  und  Mu® 
keltonus),  par  G.  Guund  (de  Halle).  Deutsche  Zeilschrifl  für  Neruenheillidhi^^’ 
tome  97,  fasc.  1  à  3,  avril  1927,  page  10. 

11  est  probable  qu’au  cours  du  rhumatisme  musculaire,  il  existe  des  troubles 
l’innervation  intéressant  le  système  nerveux  autonome.  P.  M. 


Sur  le  mécanisme  des  doulerirs  ischémiques  ou  angiospasmoditiw®®'  P* 

Alberto  Salmon.  Encéphale,  an  23,  n»  4,  p.  290-309,  avril  1928. 

L’intéressante  discussion  de  l’auteur  aboutit  à  cette  conclusion  que  la 
des  douleurs  ischémiques  ou  angiospasmodi((us  s’éclaire  considérablement  si 
donne  une  juste  valeur  à  l’hypéréniie  veineuse  qui  suit  l’ischémie  nu  l’angiosp» 
Les  intimes  rapports  de  cette  hypérérnie  veineuse  avec  la  douleur  permettent  non 

il’expliquer  le  mécanisme  de  la  douleur  dans  la  claudication  iritermittente^^^ 


extrémités,  dans  la  maladie  ;le  Raynaud,  dans  la  contracture  de  Volkmann, 
les  syndromes  sympathiques  se  traduisant  par  des  phénomènes  ischémiques 
xiques  des  extrémités,  mais  permet  aussi  d’envisager  avec  plus  de  clarté  la  P 


dan® 

aspby' 
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Sétiie  des  affections  caractôrisées  par  les  plus  vives  douleurs  angiospasmodiques 
''iscérales,  telles  que  l’angine  de  poitrine,  l’angine  abdominale  et  la  migraine,  dont 
difficultés  pathogéniques  dépendent  précisément  de  l’obscurité  qui  entoure  l’origine 
•le  ces  atroces  douleurs  angiospasmodiques.  E.  F. 


^**Knostic  des  vertiges,  par  .J.  Olmer.  Revue  médicale  de  France  et  des  Colonies, 
1927,  p.  542. 

Revue  générale.  Classement  systématique  des  épreuves  labyrinthiques  et  des  formes 
étiologiques  des  vertiges. 


«ntendant  -muet,  par  Jean  Glahac.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  10  avril  1928, 
n»  7,  p.  260. 

Le  syndrome  d’audi-mutisme  a  été  décrit  en  1888  par  Coën  (de  Vienne).  11  s’ap- 
‘  ^que  à  des  entants  de  3  à  10  ans  qui  ne  possèdent  pas  d’arriération  intellectuelle 
^ecenhice,  qui  possèdent  les  organes  de  la  phonation  et  de  l’audition  normale- 
|d®ht  constitués,  qui  ne  paraissent  atteints  d’aucune  lésion  cérébrale  et  qui  cepen- 
•'e  parlent  pas,  n’émettant  que  quelques  sons. 

J,  des  entants  dont  l’éducation  a  été  mauvaise,  par  indifférence  (pupilles  de 

Assistance  publique,  enfants  gâtés  par  des  parents  névropathes).  Chez  tous  on  peut 
'*'6ttre  en  évidence  un  certain  degré  d’insuffisance  intellectuelle.  Ce  sont  des  arriérés, 
retard  électif  de  la  parole. 

faut  les  distinguer  des  enfants  atteints  de  mutisme  otogène,  d’aphasie,  ou  de  dé- 
éance  intellectuelle  profün<le. 

que  ^  *'**^*'  chercher  la  cause  de  cette  infirmité  dans  une  lésion  anatomi- 

J  biais  dans  un  fait  psychologique  :  ces  enfants  à  intelligence  et  curiosité  diminuées 
pas  parce  que  les  circonstances  ne  les  y  forcent  pas  ;  ils  apprennent  spon- 
ment  à  parler  vers  8  à  10  ans  lorsque  leur  curiosité  s’éveille  et  qu’ils  se  trouvent 
®  gré  ou  de  force  mêlés  à  la  vie  sociale. 

ditio  ^  est  curable.  Le  mieux  est  de  pratiquer  la  cure  vers  5  ou  6  ans.  La  con- 

®®®®htielle  est  de  les  sortir  de  leur  ancien  milieu  et  de  les  mettre  au  milieu  d’autres 
1er  1  a  affarcer  de  provoquer  la  parole  par  l’excitation  de  la  vue  et  d’éveil- 

r  curiosité.  En  général,  ils  restent  toute  leur  vie  sans  initiative. 

M.  Labuchelle. 


d’angine  de  poitrine  avec  hypotension  artérielle  extrême  et  accidents 
**®rveux  syncopaux  et  épileptiformes,  par  L.  Gallavardin  et  M"«  Z.  Rou- 
Paris  médical,  an  18,  n»  27,  p.  15-18,  7  juillet  1928. 

®  cas  concerne  une  femme  de  soixante-quinze  ans  présentant  depuis  six  mois 
angineux  d’effort.  Rétrécissement  aortique  possible.  Wassermann  légè- 

bp^u^*  d’un  état  de  mal  angineux  s’étant  prolongé  trente-six  heures,  les  nom- 

cletitj  angineux  qui  survinrent  le  mois  suivant  s’accompagnèrent  tous  d’acci- 

caractérisés  par  la  succession  de  trois  phases  •  syncopale,  clonique,  ster- 
tïni  ’  *^®PPa'ant  grossièrement  un  accès  épileptiforme  et  d’une  durée  de  deux  à 
minutes. 

nerveux  compliquant  l’accès  angineux  ne  sont  pas  dus  à  un  trouble 
4  Uy  ®''®®  arrêt  ventriculaire,  comme  dans  le  syndrome  de  Stokes-Adams,  mais 
C’^trênae  affaiblissement  des  contractions  cardiaques,  provoquant  une  chute  pro- 
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fuudo  lie  lii  Icasiim  artôrielle  avee  ilisparilioii  du  pouls  et  un  tle^ré  accentu6  d’ischéini? 
cérébrale.  liulenlissemeiiL  du  rythme  curdiai|ue  au  moment  de  la  phase  stertoreuss  : 
il  est  d’origine  cardiai|ue  ou  céréhrale.  E.  E. 

L’acrodynie  infantile.  Ses  formes  cliniques,  par  Charles  Rocaz  (de  Bordeaux)- 
Journ.  lie  Médec.  de  Bordeaux,  2ô  janvier  1928,  n»  2,  p.  47  (H  p.,  1 1  ohs.). 

H.  .  publie  11  observations  de  cette  affection  observée  pour  la  première  foisparSelter 
(do  Solinijen)  dans  la  Bliur  en  1901,01  dont  le  premier  cas  observé  eu  h’rance  semb'® 
être  celui  d’un  enfant  présenté  en  1921  à  la  Soc.  do  pédiatrie  de  Parjs  par  R.  Debr,^ 
et  M"’  Polot.  Le  symptôme  le  jilus  important  est  ValléralUm  du  pmjehisme  (tristesse, 
troubles  du  caractère,  réactions  parfois  violentes,  surtout  familiales,  alternatives 
d’excitation  et  do  dépression).  A  ces  troublespsychiques  s’ajoute  de  V aulhénie  et  surtout 
des  troubles  de  la  senslbililé  subjerlive  au  riinrau  des  pieds  el  des  malus  ( fourmillements 
ou  sensations  do  corps  étrangers,  sensations  de  brûlures,  sensation  de  prurit, 
leurs  à  siège  et  à  caractères  variables,  entraînant  une  attitude  d’hostilité  défensive)- 
On  note  encore  de  Yiimmuie,  des  troubles  de  la  marche  en  partie  sous  la  liépendance  de 
l'hi/polonie  musculaire,  une  diminution  des  réflexes  avec  conservation  (sauf  dans  Uf 
cas)  des  réactions  électriijues  normales  ;  enfin  de  Vhjipersccréiion  sudorale  avec  cole" 
ration  rouge  vif  ou  rose  do  la  peau  des  pieds  et  des  mains  qui  est  gonflée,  épaisse  et 
molle,  et  desquame  ;  les  dents  tombent  souvent.  L’anorexie  est  habituelle.  On  net® 
souvent  une  rhjno-pharyngite  au  début.  La  tachycardie,  la  rareté  des  urines,  les  allé' 
rations  osseuses,  le  mauvais  état  général  sont  signalés  habituellement.  I-e  liqnide 
céphalo-rachidien  reste  normal.  L’élocutation  se  tait  en  quelques  mois  l’i  un  an  vers  le 
guérison  /rarement  la  mort  par  cachexie)  aveedes  alternatives  d’aggravation  et  d’amé¬ 
lioration.  La  nature  de  l’affection  est  inconnue,  le  traitement  ne  peut  être  que  sympt'"' 
matique.  Le  gardénal  calme  bien  re.xcitalion.  M.  LAnucHELhE. 

Plato-torm-.'  mobii»'  -  our  l’observation  et  l'enregistrement  graphique  du  pb*' 
nomène  de  Romberg  et  d’autres  troubles  de  la  statique,  parA.  Hicai-DONI- 

Biillelins  et  Mémoires  de  ta  Soeiédé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n"  2®' 
j).  1198-1149,  29  juin  1928. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

L’encéphalographie  artérielle  et  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  la  partie  a»*^ 
rieure  du  lobe  temporal  gauche,  [larEgas  Moniz  et  Almeida  Lima  (deLisbonnc)' 
Encéphale,  an  2:i,  n»  3,  p.  19(1-199,  mars  1928. 

Les  autenrs  rendent  compte  des  résultnls  de  rencéplmlogruphie  artérielle  ** 
cadavre  dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale  sans  diagnostic  de  localisation.  La  mel®‘^® 
ayant  succombé  subitement,  on  a  injecté  dansla  carotide  interne  gauche  8 crnc- d 
solution  d’iodure  do  sodium  ù  109  %.  Une  radiographie  latérale  de  lu  lôte,  effectué® 
immédiatement,  montre  (planche)  d’importantes  modilicationg.  Le  syfdion  carotid*®’* 
est  normal,  mais  la  sylvienne  monte  perpendiculairement  et  s’incline  même  un 
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avant,  El)e  eat  rejioussée  en  haut  d’envirun  2,5  centimètres,  (.a  temporale  antérieure, 
mince,  descend  de  la  sylvionne,  mais  ne  dépasse  pas  la  hauteur  où  la  sylvienne 

^svait  exister. 

Eij  Iras^  il  y  a  d’autres  artères  qui  paraissent  naître  directement  de  la  carotide  in- 
*''ae  et  de  l’origine  de  la  sylvienne.  C’est  un  réseau  artériel  de  nouvelle  formation  (lui 
à  localiser  la  tumeur  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  lobe  temporal.  En  fai- 
la  comparaison  de  la  radioartèriographie  de  ce  cerveau  avec  celle  d’un  cerveau 
^•if.mal,  on  peut  noter  l’importance  diagnostique  de  ces  vaisseaux. 

^  1  autopsie  on  a  vérifié  l’existence  d’une  tumeur  de  la  partie  antérieure  du  lobe 
Poral  de  la  grosseur  d’un  gros  ceuf  de  jioulc,  entièrement  séparée  de  la  masse  cô- 
^fale  où  elle  se  nichait. 

encéphalographie  artérielle  décèle  la  localisation  des  tumeurs  sous  trois  aspects  : 
®  déplacement  dos  artères  cérébrales,  la  stase  du  liquide  dans  les  cas  dos  tumeurs  très 
marisées  et  l’existence  de  réseaux  artériels  de  nouvelle  formation, 
de  actuel,  les  auteurs  pouvaient  ))réciser  le  diagnostic  par  le  refoulement 

®  sylvienne  et  par  le  réseau  artériel  de  nouvelle  formation  que  l’iodure  de  sodium 
Montré  à  l’endroit  exact  de  la  tumeur. 

*  J  épreuve  de  l’encéphalograptiie  artérielle  avait  été  réalisée  avant  la  mort  de  la 
ia  localisation  de  la  tumeur  aurait  pu  être  faite,  et  cette  tumeur  aurait  sans 
pu  être  extirpée.  E.  F. 

^triEution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  des  métastases  intra- 
^vaniennes  des  tumeurs  de  l’épipharynx  (Conlributo  clinico  ed  anatomo-patolo- 
^  O  allô  studio  delle  melastasi  endocraniche  dei  tumori  dell’  epifaringe),  par 
‘  Revello.  Archwii)  ili  Bioiogia,  t.  5,  fasc.  1,  1928. 

<|ui^  *^®’’^*Euhùrement  instructif  d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes  do  l’épiphyse 
Une  f  métastase  dans  la  fesse  cérébrale  moyenne  du  côté  gauche  cliez 

é'abo  métastase  se  développa  rapidement,  intéressant  les  nerfs 

■’éalis''  carrefour  vasculo-norveux  de  la  région  pétreuse  antéro-intorne,  jiuis 

S®hient  ^  rare  du  syndrome  unilatéral  total  des  nerfs  crâniens  ;  un  prolon- 

'^épiacé  '^*^*^**'^**'®  uvait  déterminé  l’exophtalmie.  L’hypophyse  ayant  été  seulement 
1  biais  non  lésée,  il  ne  s’était  pas  produit  de  syrapLomes  hypophysaires. 

F.  Deleni. 


^Uoina  .. 

^  “ystique  du  tuber  et  du  caudé  droits  à  symptomatologie  cérébelleuse 

dea  ’  '^euüeh,  I’outmann  et  Teulièhes.  Soc.  d'Olo-neuru-oculisl.  de  Bor- 
®''®i  28  février  1928.  Juurn.  de  Med.  de  Bordeaux,  W  mai  1928,  n“  9,  p.  35G. 

(Iç  atteint  de  suppuration  ancienne  do  l’oreille  droite,  présentait  des  troubles 

avec  énorme  stase  papillaire.  Liquide  céphalo-raclddien  normal.  Ilyper- 
uherq  ®unguine.La  nécropsie  montra  un  volundneux  épendymo-gljome  du  plan- 

“  ventricule,  étendu  à  la  tête  du  noyau  caudé  droit.  M.  Labuchelle. 


Th°^*  la  trépanation  pour  tumeurs  de  l’étage  inférieur  du  crâne,  par 
an  n  ^a-htel.  Bullelins  cl  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie, 
1°  21,  p.  885,  23  juin  1928. 


T. 

1» 

itDn 


®  Martel  préconise  dans  les  trépanations  de  la  fosse  cérébelleuse  : 

®  pratiquer  systématiquement  l’ablation  de  l’arc  de  l’atlas  ;  2^’  d’utiliser  le 
bicipital  comme  orilice  de  pénétration  des  instrumonls  et  de  pratiquer  la  tré- 
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panalion  do  bas  en  haut  ;  3"  de  coinmonccr  l'incision  de  la  dure-mère  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  de  la  moelle,  sur  la  lifine  médiane,  et  de  la  continuer  suivant  deux 
lignes  obliques  en  haut  et  en  dehors  ipii  délimitent  un  triangle  de  dure-mère  à  pointe 
inférieure  ayant  le  sinus  occipital  postérieur  comme  bissectrice,  ce  qui  évite  d'avoir 
lier  et  à  couper  ce  sinus  à  sa  partie  la  plus  large.  E.  F. 


■Valeur  de  quelques  épreuves  rachimanométriques  au  cours  de  l’hypertension 
intracrânienne,  par  II.  C.i.aude,  A.  La.machk  et  P.  Scnii'i-.  Suriélé  de 
23  juin  1928. 

Si  l’étude  du  (|uoticnt  rachidien  d’Ayala  et  de  la  tension  différentielle  de  Nunor- 
présente  un  réel  Intérêt  au  cours  de  rhypertensi()n  intracrânienne,  toutefois  un  dia 
gnostic  hésitant  entre  méningite  séreuse  et  tumeur  cérébrale  ne  saurait  trouver 
appoint  décisif  dans  l’étude  de  ces  données  rachimanométriques.  Etudiées  au  cours 
20  tumeurs  cérél)rales  et  do  17  méningites  séreuses,  elles  se  sont  trouvées  en  déta 
dans  30  %  des  cas.  fi.  t’- 


Contribution  à  la  symptomatologie  des  affections  des  ventricules  (en 
culier  du  troisième  ventricule  et  des  ventricules  latéraux),  par  Ebern 
Lüdecku.  Denlsclie  Zeilschrijl  jiir  Nervenheilhiinde,  tome  98,  fasc.  4  à  6,  a 
1927,  page  193. 


Le  cas  étudié  par  l’auteur  montre  qu’au  cours  d’une  compression  progressiveinen 
plus  intense  et  sans  destruction  des  parois  ventriculaires,  on  peut  rencontrer  une  s 
de  symptômes  qui  peuvent  aidera  établir  le  diagnostic:  des  envies  de  dormir  de 
en  plus  intenses,  peu  de  céphalée,  mais  des  sensations  désagréables  dans  la  tête 
mentant  lorsque  le  malade  la  .secoue.  Des  paresthésies  pénibles  au  niveau  ' 
peau  de  tout  le  corps.  Une  atteinte  intermittente  des  muscles  oculaires.  Des  n 
fications  des  réactions  de  la  pupille  ô  la  lumière.  M.  P- 


de 


Sur  le  syndrome  pseudo-néoplasique  encéphalique,  par  Dircks-Dii-iA> 
VEnoEn  et  Pons.  Soc.  d'Olo-nciiro-oculisl.  de  Bordeaux,  8  décembre  1927. 
de  Méd.  de  Bordeaux,  10  février  1928,  n“  3,  p.  121. 

Les  auteurs  relatent  deux  cas  où  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  porté 
lomont  sur  la  [iréscnce  do  stase  papillaire  et  aussi  de  la  dissociation  albumino-cy 
gique  du  liquide  céphalo  rachidien  se  trouva  démenti  par  une  évolution  favora 
dans  l’espace  de  quelques  mois.  M.  Labuchelle. 


Deux  cas  de  tuberculose  de  la  couche  optique,  par  P.  (’.ai 
P.  Guédon.  BuUelins  el  Mémoires  de  la  Sociclé  médicale  des 
an  44,  n^  48,  p.  837-846,  2.')  mai  1928. 


HNOT,  M. 

Hôp-ilaux  de  " 


Ces  deux  observations  de  tubercule  solitaire  de  la  eoucheoptique  sont 
leur  sym|)tomatologic.  Dansl'undes  cas,  en  effet,  on  était  en  présence  de  crises 
jacksoniennes,  synqitomatiques  d’une  compression  cérébrale,  cpii  se  s’accompagb 
jamais  de  signes  thalamiques.  Dans  l’autre  cas,  au  contraire,  on  avait  affairo  ‘ 
manifestations  thalamiques,  telles  que  mouvements  athétosi([ues,  auxquels  s  étai 
joints  de  l’hémiparésie,  des  troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  thermique. 

Cette  observation  est  un  bol  exemple  d’hénuchoréoathétose  i 
Mais  les  auteurs  rappellent  que  si  le  pulvinar,  les  noyaux  central,  externe, 


t,halamiq“®^ 
interne  et 
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du  thalamus  étaient  détruits,  il  existait  en  outre  des  lésions  importantes 
pôl  ®ous-tlwlamiquc  :  les  champs  de  Forel,  le  corps  de  Luys,  la  zona  incerta,  le 
supérieur  du  noyau  rouge  avaient  disparu.  Le  striatum,  par  contre,  était  intact, 
également  de  souligner  l’absence  de  signes  oculaires,  en  dépit  d’un  étirement 
^  œdème  du  système  pédonculaire. 

'variations  symi)tomatiques  tiennent  sans  doute  à  l’évolution  lente  et  progres- 
^  a  tuberculome  qui  refoule  et  déplace,  ])lus  qu’il  ne  les  détruit  les  éléments  nerveux, 
contraire  do  la  syin[)tümatologie  l’étiologie  fut  commune.  Los  deux  tubercules 
.  .  secondaires  à  une  tuberculose  pleurale  ;  ])leurite  sèche  adhésive  dans  la 

Il  ,''®  °*^®ccvation,  pleurésie  purulente  intarissable  dans  la  deuxième. 

Rirs  d’adultes  jeunes  (vingt-huit  et  vingt  ans).  D’ailleurs,  les  statistiques  de 

'^^'cschfeld  et  d’Allen  Starr  ont  montré  la  fréquence  de  cette  localisation  à  un 

*'61  é[>p  .  0.1  ^  . 

O  .  lois  sur  41  tuberculomes  du  cerveau  chez  l’adulte  ;  contre  27  sur  Ib’-J  chez 
cnfani  a 

'  ■V'U  cours  do  ses  recherches  sur  les  tuberculomes  thalamiques.  Guédon  a  trouvé 
tant  tuberculomes  thalamiques,  il  y  avait  07  cas  de  l’adulte  contre  3.3  de  l’en- 

L  évolution  fut  dominée  dans  les  iléus 
initiale. 

Lg  Pœmier  malade  succomba  à  une  disséminationgranulique  (péritonéale,  méningée), 
second,  à  la  marche  cachcctisante  de  sa  pleurésie  purulente.  E.  F. 

syndrome  du  corps  de  Luys,  par  .Jean  LiiEnMixTu.  Encéphale, an  23,  n”3,  p.l81- 


s  par  l’extension  progressive  de  la  luborcu- 


tru  “ne  série  de  documents  anatomo-cliniques  qui  témoignent  qu'une  des- 

®ance  ’^i'*'nitnnacnt  limitée  au  corps  sous-thalamique  de  Luys  peut  donner  nais- 
'*  syndrome  assez  particulier,  dont  l’élément  capital  est  une  hémichorée  exces- 

nt  désordonnée. 

Présent  ^  ‘i®*=nription  de  ce  syndrome  du  corps  de  Luys  que  Lhermitte  consacre  la 
soiu  tu*  ^inde  ;  ce  syndrome  doit  jircndre  place  en  neurologie  parmi  les  syndromes 
^  '■•'alainiques 

i*inrti^^^*  in®  observations  de  Touche,  von  Economo,  Fischer,  Potier,  Jacob,  Pardon, 
corpj  ^  ^ntsdortf,  l’élément  capital,  essentiel,  caractéristique  de  la  destruction  du 
ineat  ^  ^“y®>  est  l’hémichorée  excessive,  désordonnée,  avec  participation  non  seule- 
Le  rtz  “'oœbres,  mais  encore  du  tronc,  de  la  face  et  du  cou. 
que  g.  ^®'d'di’e  musculaire  du  syndrome  du  corps  de  Luys  offre  ceci  de  très  particulier 
^'lUes  *  ”’““'œmonts  apparaissent  bien,  comme  dans  la  chorée,  imprévisibles,  illo- 
^''“®<lues,  dysmélriques,  à  l’inverse  de  la  chorée  banale  l’agitation  musculaire 
les  jugy  ‘'“oine  des  membres,  le  tronc,  et  parfois  envahit  la  face  et  le  cou.  De  plus, 
itiouy  involontaires  se  recouvrent  d’une moriihologie  spéciale;  ce  sont  des 

Ausjj  de  torsion,  de  rotation  qui  ne  sont  pas  sans  évoquer  ceux  de  l’athélose. 

lièreipg^^’’  ces  conlorsions,  les  malades  parfois  se  couchent  sur  le  côté  parlicu- 

'  'd'hioh'  •^^^****^  et  cherchent  à  glisser  le  membre  supérieur  sous  la  lôte,  de  manière  à 
Poi'p  jg  n  est  pas  une  chorée  vulgaire,  d’où  la  préférence  de  certains  auteurs 

Cliorè’**  ^  '*  •>*'!>nibalbsine.  qui  indique  a  la  fois  1  exagération  des  mouvements 

(létn  *  “I’P“'''t'œn  brusque  du  symptôme  vers  le  moment  où  le  corps  de  I.uys 

'"ysien ''*''*^*'*'®’*  “'^v'cvations,  comme  dans  celles  do  Pelte  et  de  Bremme,  le  syndrome 
totpj  conséquence,  non  plus  d’une  destruction  brutale,  en  un  seul  temps,  du 

■balaciq*  d’une  dégénéralion  plus  lento  ;  le  processus  n’est  plus  d’ordre 

Oh  hémorragique  mais  néoplasique. 

NEUaoLOGlQUE.  —  T.  II,  N»  4,  OCTOBRE  1928.  39 
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Or,  dans  c.es  tails,  il  est  remaniiiiible  (|iie  l'agitation  involontaire  ne  prcnd-pl"* 
les  caractères  lie  riiémiballisine  mais  s’identilio  avec  l’Iièmicliorée  vulgaire. 

yu’il  s’agisse  il’hémichorèe  simple  on  (i’iiéiniballisme,  les  mouvements  involontaires 
sont  généralement  suspendus  piuidanl  le  sommeil. 

I.os  symptômes  objectirs  du  synilromo  luysien  n’otfrenl  guère  do  caractères 
méritent  d’attirer  l’attention.  Ainsi  que  dans  toutes  les  clioréts  violentes,  le 
musculaire  est  abaissé  dans  les  menüires  qui  sont  le  siège  de  l’agitation.  Dans  la  régi*' 
les  réflexes  superficiels  et  profonds  sont  conservés  et  égaux  des  deux  cotés.  Parff  ’ 
les  membres  du  côté  affoctè  laissent  reconnaître  une  légère  et  lenqioraire  diminution  è® 
leur  force  ;  quant  à  i’iiyiierealgésie,  égalemeid.  limitéi!  au  côté  où  siège  ragitatie”’ 
elle  semble  on  rapport  avec  une  lésion  fortuite  de  la  couche  optique. 

Ifémichorée  violente  aviic  hémiballisme,  tels  sont  donc  les  doux  symptômes  essea 
tiels  du  syndrome  luysien  au  point  de  vue  neurologique. 

Au  point  de  vue  psychiatrique,  on  ne  peut  (|u’être  frappé,  non  seulement  de  1“ 
fréquence,  mais  (iresque  diï  la  constance  avec  laquelle  se  montrent  les  désordres  psy 
chiques  dès  le  début  de  l’éclosion  <lu  syndrome  du  corps  de  Luys.  On  pourrai 
n’attacher  fpi’une  très  minime  importance  aux  désordres  de  la  sphère  psychig"' 

s’il  ne  s’agissait  ipie  de  manifestations  d’engourdissement,  do  torpeur  cérébrale, 

désorientation  discrète,  telles  qu’on  les  voit  fréquemment  au  cours  des  foyers  ap®' 
[ilectiques  ou  malaciijues  de  rencéphale  ;  mais  ici,  nous  avons  à  faire  à  tout  autre 
chose  et  les  manifestations  mentales  sont  telles  ([u’elles  entraînent  souvent  * 
nécessité  du  soustraire  le  malade  à  son  milieu,  et  même  île  l’interner  dans  un  asi 
d’aliénés. 

t'.’est  en  général  très  peu  de  temps  après  l’éclosion  de  la  chorée  que  se  dévolopp®"* 
les  troubles  psychiques.  Coux-ci  consistent,  d’une  part,  dans  une  agitation  psy®’'* 
motrice  ijui  très  souvent  se  manifeste  au  début  de  la  chorée  et  s’exacerbe  au 
de  la  nuit  :  les  malades  serti  nt  de  leur  lit,  se  salissent,  se  plaignent,  gémissent, 
meme  violentent  ou  menacent  leur  entourage,  et  sont,  d’autre  part,  dans  un  état  d®  c»® 
fusion  mentale  avec  désorientation  temiiorclle  et  spatialé. 

Ouant  aux  jihénoménes  végétatifs  attribués  au  corps  de  Luys  ])ar  les  expèrim®®*® 
teurs,  ils  n’apparaissent  ni  importants,  ni  caractérisés  dans  le  syndrome  luysi®®'  ^ 
l’uisqu’il  s’agit  d’un  syndrome  et  non  pas  d’une  maladie  ayant  toujours  le 
processus  pathologique  à  sa  base,  il  est  difficile  de  définir  l’évolution  du  syndr®"*^ 
du  corps  de  Luys.  Toutefois,  il  est  frappant  que  la  plupart  des  cas  ofi  ce 
s’est  développé  à  la  suite  d’une  hémorragie  ou  d’une  oblitération  artérielle, 
limitée,  se  sont  terminés  par  la  mort  à  bréve'échéance.  Kn  général,  la  cause  im*" 
delà  terminaison  totale  ressortit  à  la  broncho-pneumonie,  terminaison  erdinai®® 
états  apoplectiques.  La  complication  pulmonaire  n’est  pus  une  particularité.  Ce  qu‘ 
à  retenir,  c’est  lu  gravité  du  syndrome  lorsque  celui-ci  est  lié  à  une  destruction  brU  » 
et  massive  du  corps  sous-thalamiquc. 

Le  syndrome  luysien,  loin  de  se  supcrfioser  aux  résultats  expérimentaux,  se 

constitué  beaucoiqi  moins  par  des  synqilômes  végétatifs  que  par  des  signes  qui 

gnent  d’un  désordre  profond  de  l’activité  motrice  et  de  l’activité  mentale.  jj, 

I léiinchorée,  hi-miballisme,  hemihypotonic  contrastant  avec  la  conservation  ‘ 
force  musculaire,  de  la  sensibilité  des  réflexes  superficiels  et  profonds,  tels  so"'' 
caractères  fondamentaux  du  syndrome  provoqué  par  la  destruction  du  corps  SOUS- 
lamiquc.  ^ 

yuant  à  la  fonction  à  reconnaître  au  corps  de  I.uys,  tout  ce  qu’on  peut  dire,  e 
que  le  corps  de  Luys,  morphologiquement  et  anatomiquement  proche  parent  du 
strié,  surtout  du  iiallidum,  possède,  comme  ce  denuer,  un  rôle  de  contrôle  sur>’®®^^  jg 
musculaire.  Quant  à  préciser  quel  est  exactement  ce  dernier,  il  paraît  prématu’’^ 
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•■«nter.  Il 


en  va  de  même  pour  ce  qui  est  des  troubles  psychiques  et  l’o 


n  centre  qui  présiderait  à  l’activité  instinctive 

E.  F. 


^ablation  complète 


'ooalisét 


de  l’hémisphère  droit  dans  les  c 


3  de  tumeur  cérébrale 


compliquée  d’hémiplég^ie.  La  dégënération  supratbalamique  uni- 
®  chez  l’homme,  par  Jean  Lhehmitte.  Encâplink,  an  23,  n'’  4,  p.  314- 


latérale 

avril  192S. 

^*Ue  intervention,  qui  eut  semblé  fortement  chimérique  il 


Mé  t  ''cniion,  qui  eut  semblé  lorlement  chimérique  il  y  a  quelques  années,  a 

a  c  nvec  succès  par  Walter  Dandy,  le  chirurgien  de  Baltimore.  Ce  qui 

fon  f  n  "ac"'  une  intervention  aussi  grave,  tant  pour  ia  vio  que  pour  les 

lad  Wlation  du  sujet,  c’est  que  l’expérience  lui  a  démontré  que  plusieurs  ma- 

rg|^i*^**'*^®*uts  de  tumeur  de  l’iiémisphère  droit  pouvaient  subir  des  résections  considé- 
aon  M  temporal  ou  du  lobe  occipital  sans  qu’il  s’ensuive  un  affaiblissement 

*'®t)le  des  fonctions  montaios.  Gomme,  d’autre  part,  la  plupart  de  ces  sujets 
l'hém’^***^*  ^t’uno  hémiidégio  gauche,  il  semblait,  à  priori,  que  l’ablation  complète 
•hiner  1’ n’apportwait  (las  de  plus  grands  désordres  que  ceux  que  pouvait  iléter- 
•hco  do  la  tumeur  abandonnée  à  elle-même  ou  les  lentatives  d’ablation 

c  te,  comme  aussi  l’application  d’un  traitement  radiothérapique. 

*’*lsphè  ****^***^*“  l’ablation  complète  d’un  hémisphère  ne  put  porter  que  sur  l’hé- 
l’héiYi-  l’hémisphère  gauche  étant,  M.  Klippel  l’a  démontré  il  y  a  longtemps, 

^|«>sphèrc  intellectuel. 

se  heurte  ainsi  à  une  limitation  capitale  ;  d’autre  part,  on  en  trouve 
qug  ^**'''*  l’extension  de  la  tumeur  è  la  voie  motrice  principale,  et  au  désir  ardent 

L’o  **  vivre,  malgré  un  déficit  important  de  la  fonction  motrice, 

la  ^tion  a  été  pratiquée  cinq  fois,  quatre  fois  avec  des  résultats  très  appréciables  ; 
les  *nalade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

•constatés  à  l’examen  de  cette  opérée  sont  la  preuve  que  toute  l’activité 
éeatr  'léroule  pas  seulement  dans  l’écorce  cérébrale,  mais  également  dans 

tonctioag  ^^'^^'‘^‘^■'ticaux.  D’autre  part,  la  conservation  presque  intégrale  des  grandes 
les  pfn  Psychiques  est  un  nouveau  témoignage  en  faveur  de  la  doctrine  qui  veut  que 
ip„  ,,  PluN  élevés  se  réalisent  non  pas  dans  tel  ou  tel  centre,  mais  mettent 

û^^'^Phale  tout  entier. 

Selop^l  faits  militaient  contre  cette  hypothèse,  bien  désuète  aujourd’hui, 

de  neviroi  '*  existerait  îles  contres  préposés  aux  fonction.?  psychiques,  il  n’est  guère 
^“e'quef  ”*’'**'®'*’  effet,  qui  n’aient  eu  l’occasion  de  s’étonner,  devant  les  destructions 
agj*^** d’un  hémisphère  cérébral,  du  pou  d’étendue  et  de  profon- 
lai  av  .,*’®’^*^“'’Pations  psychiques.  A  la  lumière  de  ces  faits,  l’observation  de  Hobinson 

semblé  u 


Papauc 

En 


'oxale. 


n  peu  suriirenanle  en  1913,  apparaît  aujourd’hui  beaucoup  n 


'"h*  Üirecte*^'*"*^  cerveau  une  lumière  plus  vive  et  en  permettant  une  approche 

*'*'®ismi(i  ^®acfions  nerveuses  supérieures,  les  résultats  de  la  décérébration  supra- 
^^^'fictiop*  ’***‘'‘**'f‘''alo  réalisée  par  l’opération  do  W.  Dandy  sont  appelés,  par  la  con- 
établi •''Ppertont  à  certains  dogmes  et  à  certaines  données  qui  semblaient 
'*®slie  0111^*’,'  S''and  retentissement.  En  tout  cas,  iis  doivent  inciter  à  plus 


.Physic 


PhiSqu 

'“'ogistei 


‘  ils  attestent  qu’en  somme  tout  est  loin  d’être  dit,  depuis  qu’il  y  a  des 


''‘hiaia  *  **  médecins,  sur  les  fonctions,  même  élémentaires,  du  cerveau 


E.  F. 
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Rupture  du  sinus  caverneux  consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du 
Epistaxis  récidiveintes  tardives,  par  G.  Woiims.  Bnllelins  cl  Mémoires  de 
nuliorialc  de  Cliiniryic,  an  54,  n"  15,  p.  (MO,  12  mai  1028. 

Cas  romarquable  d’épistaxis  incoercibles  survenues  plusieurs  mois  après  une  fractuc 
do  l'élafre  antérieur  du  crâne  et  reconnaissant  pour  cause  une  déchirure  du  sinus 
verneux.  L’épanchement  ne  s’étant  pas  effectué  à  l’intérieur  de  la  cavité  cranienn^^ 
mais  au  contraire  s’étant  extériorisé  |iar  les  fosses  nasales,  il  n’y  eut  pas  d’acci 
méninüo-encéidialiipics  méritant  le  nom  d’  «  apoijlexio  ».  . 

Lu  rui)turc  isolée  des  sinus  caverneux  est  une  comiilication  rare  des  fractures  de  ^ 
hase  du  crâne.  L’auteur  en  rappelle  quatre  cas  terminés  par  lamortct  uncinqui^®’ 
p'uéri  ]iar  intervenlion  chirurf'icale  (.lac(]ues). 

La  rupture  du  sinus  caverneux  peut  se  proiluire  â  uru!  date  lointaine  du  trauHiatis  ^ 
orif>-inel,  par  ulcération  du  vaisseau  au  contaid,  d’une  csipiille  détachée  du  foyef 
turaire.  La  symptomatoloj'ie  se  réduit  iiarfois  â  des  épistaxis  répétées,  d’une  dés6®P 
rante  ténacité.  Le|ironostic  ne  laisse,  aucun  espoir  si  l’on  n’est  |>as  amené,  Jiar  les  ë 
tirés  do  l’examen  local,  â  s’attaquer  i)ar  voie  nasale  â  la  lésion  initiale  et  à  coniph® 
le  vaisseau  rompu.  E.  E. 

Hémorragie  intracérébrale  profonde  (capsulo-thalamique)  consécutive  à 
traumatisme  crcinien  fermé  et  révélée  seulement  trente-six  heures  r 
l'accident,  par  I>.  Lecknh.  ItuUclinsci  Mémoires  de  la  Soc.  nalionalc  de  ChirWS 
an  54,  n"  16,  p.  677,  10  mai  1028. 

Chute  de  motocyclette  suivie  d’un  évanouissement  d’une  heure.  Le 
état  normal.  Le  surlendemain,  au  réveil,  on  constate  une  hémiplégie  gauche 
perte  do  la  sensibilité  profonde.  Diagnostic  :  hémorragie  cérébrale  centrale  dans  la 
gion  ca|isulo-thalumique.  T.e  pronostic  est  celui  d’une  hémiplégie  banale  par  hem 
gio  cérébrale  chez,  un  sujet  encore  jeun(!. 

Le  cas  est  à  classer  parmi  les  hémorragies  intracérébrales  se  produisant  aV®® 
retard  trè.s  ajipréciable  ajirès  raccidenl.  E.  F- 

A  propos  de  l’apoplexie  traumatique  tardive.  Syndrome  tardif  de  conipr®®®* 
dans  une  fracture  du  crâne,  par  Marcel  CnvroN.  Jtultclin.s  cl  Mémoires  delà 
nalionalc  de  Chirurgie,  an  54,  n»  21,  p.  862,  2.'î  juin  1028. 

Cette  observation  peut  se  résumer  en  ([uchpies  proiiositions;  fracture 
graves  manifestations  cérébro-bulbo-médullaires  immédiates  de  compression  , 
lin  blessé  s’améliore  progressivement  jusipi’aii  seuil  de  la  convalescence  j.jjpér 

tement,  treize  jours  après  l’accident,  il  retombe  brusquement  dans  le  coma- 
ration,  on  trouve  uneembarrure  inqiortante  de  l’écaille  du  temporal  avec  P®*'**' 
lome  extra-dure-mérien  sous-jacent  ;  le  cerveau  bat  ;  une  douzaine  de  jours 
l’opération,  le  blessé  est  convalesc.ent  et  sort  de  l’hâpital.  àcaO®® 

Ce  cas  rentre  dans  le  cadre  de  l'apoplexie  tardive  pour  deux  raisons.  D’abord 
de  l’existence  dans  l’histoire  de  ce  blessé  de  quelques  journées  durantlesquoH®® 
revenu  â  la  normale.  Elles  représentent  un  véritable  intervalle  libre  ou  lucide-Ë 
parce  que  c’est  brusquement  â  la  façon  d’un  état  apoplectiforme  que  ce  suj 
retombé  dans  le  coma.  ^  |,g5, 

L’enseignement  ipii  smnble  devoir  résulter  du  fait  rapporté  est,  dans 
lors(|u’on  est  en  présence  d’un  syndrome  de  compression  à  début  tardif  “  et 
dans  h'.s  suites  d’un  traumatisme  crânien,  l’indication  de  la  recherche  imm 
attentive  d’une  cause  d’irritation  mécanique  passée  inaperçue.  E.  F- 
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traitement  de  l’hydrocéphalie  congénitale,  par  I.-E.  Kornman.  Odesskij 
mndilzinslnj  Journal,  t.  III,  11“  4,  p.  3I3-3I5,  1928. 

^  L  hydrocéphalie  congénitale,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  la  période  de  début,  se  laisse 
^''orablement  intluenoer  par  les  rayons  X.  On  arriverait  ainsi  ;Y  exercer  une  action 
® 'a  fonction  secrétoire  des  cellules  du  |)lexus  choroïde.  G.  Ichok. 

épilepsie  consécutive  à  une  blessure  par  balle  datant  de  vingt-cinq  ans.  Dis¬ 
parition  spontanée  de  tous  les  symptômes  depuis  dix  ans  malgré  l'existence 
projectile  intracrânien,  par  Maisonnet  (du  Val-de-Gràco).  liiillclins  et 
^^moires  de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  an  54,  n"  19,  p.  795,  9  juin  1928. 

Çest  un  de  ces  cas  d’épileiisio  traumatique  qui  guérissent  sans  traitement,  et  sans 
on  sache  d’ailleurs  pourquoi,  liéhaguc  a  montré  que  celte  éventualité  n’est  pas  oxcep  ■ 
nelle,  et  Raymond  Grégoire  cite  un  cas  curieux  do  celte  sorte.  Si  la  présence  d’un 
P’'niectile intracérébral  est  souvent  d’un  pronostic  fâcheux  (mort  subite  ou  rapide),  il 
O'ient  de  ne  pas  généraliser.  E.  F. 


^0  niécanisme  et  la  fréquence  des  attaques  d’épilepsie  survenues  à  la 
®hite  des  fractures  du  crâne,  étude  portant  sur  603  cas  (Uber  Entslehung  und 
ntigkeit  epileptisches  Kraempfe  nach  Schadelbrüchen  an  der  Iland  von  003 
^  "®n),  par  V.  Heicumann.  Ueulsche  Zeilsrhrifl  für  NeroenhciUmnde,  tome  96,  fasc. 


à  6, 


niars  1927,  page  209. 


du 


,  P*'6psie  traumatique  est  rare  chez  les  adultes.  Elle  existe  dans  un  demi  pour  cent 
crâ  '^''nnturo  du  crâne.  Chez  les  droitiers,  les  traumatismes  de  la  moitié  gauche 
6  prédisposent  plus  aux  accidents  comitiaux  que  ceux  de  la  moitié  opposée, 
h  d  origine  des  accès  siège  en  ])remière  ligne  au  niveau  de  la  i 


fauche 

toute 


dans 


ses  parties  corticales  et  sous-corticales.  Chez  un  sujet  jusqu’alo 


snu  manifestation  coi 

J  ®  <^6  traumatismes  cra 

Zone  . 


5  indemne 

liti.ale,  lors  de  l’apparition  d’accidents  do  cette  nature  à  la 
dons,  on  peut  conseiller  une  exploration  et  une  libération  de 
“laf  gaucho  ts’il  est  droitier).  Dos  manifestations  comitiales  â  origine  trau- 

l’^pjl^'^®  P®nvent  se  surajouter  à  colles  d’une  épilepsie  essentielle.  La  distinction  entre 
tique  ^mumatique  et  l’épilepsie  essentielle  est  importante  au  point  de  vue  pra- 

P.  M. 

ïipüepaîB  ■  , 

Ira  •  cinq  mois  après  le  chancre,  par  Milian  et  Lotte.  Revue 

npai.se  de  Dermatologie  et  de  Vénéréotogie,  an  IV,  n»  4,  p.  209,  avril  1928. 

1  syiddlis,  après  un  traitement 
0  mercurielle  â  jieinc  ébauchée,  est 


Ptijgb  °^“‘’'®ment  insuflisant,  suivi 
dg  ’''’®iuement  de  troubles  nerveux  impressionnants  se  traduisant  par  une  céphalée, 
"fous  *^*^*''*‘*‘‘'1^0,  et  des  crises  jacksoniennos  bracldo-faciales  caractérisées, 
suiv  *  phénomènes  disparurent  après  cinq  injections  intraveineuses  do  cyanure 

la  pij  mUés  no  parlent  pas  d’une  épilepsie  secondaire  ;  Fournier  envisage  seulement 
®‘hilitô  du  réveil  do  crises  épileptiques.  E.  F. 


Lit  '^^mreuse  :  épilepsie,  syndrome  adiposo-génital,  par  Ardin-Delteil  et 
'■'^'•’V'alensi  (d’Alger).  Sud  Médical  cl  Chirurgical,  15  avril  1927,  p.  909. 

'’^'on,  â  propos  d’une  observation  originale,  des  rapports  de  l’épilepsie  et  du 
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syndrome  adipo-sénilal  soit  entre  eux,  soit  avec  la  syphilis  nerveuse  qui  est  maniteste 
clans  le  cas  pr6senté.  Epilepsie  et  syndrome  adipo-génital  apparaissent,  dans  ce  cas, 
comme  deux  inanifoslations  in<iépendantcs  l’une  de  l’autre  et  n’ayant  de  commun  que 
leur  (’d.lologie,  la  sypliilis  qui  a"it  ici  par  un  mOme  processus  palhogc'mique  de  ménin 

lodte.  nmioijL-I,ACHAUX. 

Relèvement  d’im  enfoncement  crânien  chez  un  prématuré  de  7  mois  et  douM. 
Guérison,  par  Eouton  et  Mahon.  Soc.  (l'ObxUlr.  el  de  G'jntcol.  de  Bordeaux,  14 
1927.  Journal  de  Mâdee.  de  Bordeaux,  an  105,  10  janvier  192.?,  n»  1,  p.  32. 

A  la  suite  d’une  apjilication  de  forceps  sur  la  tôte  dernière,  l’enfant  eut  un  enfonce 
mont  du  i)ariélal  :  extrait  inanimé  il  respira  peu  à  peu.  La  ponction  lombaire  ramena 
un  liquide  hémorragique.  L’enfoncement  or, Inion  fut  relevé  avec  une  spatule.  Suites 
excellentes. 

l.’inlervcnlinn  doit  être  pratiquée  systématiquement,  sinon  on  croit  à  la  longue  qu*’ 
l’enfoncement  s'est  reilressé  alors  qu’il  ne  s’est  formé  qu’une  exostose  superficielle»  e 
l’enfant  reste  exposé  à  l’é)>ilepsie  tardive.  M.  Labuciibli-e. 


Tumeur  du  vermis  médian,  par  Th.  dcMAnTiu..  Bulletins  el  Mf moires  dclaSoci^^^ 
nationale  de  Chirurgie,  an  .54,  n»  22,  p.  924,  29  juin  1928. 

Présentation  d’une  enfant  de  huit  ans  0[)érée  pour  tumeur  cérébelleuse. 

Après  ouverture  île  la  fosse  cérébelleuse  sur  la  ligne  médiane  on  découvre  le  vermi®  ' 
à  sa  partie  Inférieure,  il  est  très  distendu  ;  on  le  soulève  et  on  voit  appendue  ^ 

no  turmmr  dont  le  volume  est  celui  d’une  grosso  cerise.  Il  se  produit  à  ^ 
ralentissement  marqué  de  la  respiration  avec  des  pauses  inquiétantes 
î  proposant  d’y  revenir  au  mom 


décide  d’interrompre  l'opération. 


it  de  deu’' 


facia*®’ 

,rina'® 


instants. 

Suites  o|iératoircs  normales. 

J.es  deux  ou  trois  premières  semaines  ont  été  assez  difficiles.  Mais  au  bout  -- 
mois,  après  une  i)rcmière  application  do  rayons  X,  l’enfant  apparaît  transformée, 
a  engraissé  ;  elle  joue,  court,  saute  mémo  h  la  corde.  Il  n’existe  plus  de  stase  papui 
la  diplopie  a  jircsque  complètement  disparu,  on  ne  retrouve  plus  de  parésie 
l’ouïe  est  normale  des  deux  cètés.  L'est  à  ]ioine  s’il  existe  une  légère  attitude  anoi 
do  la  tate. 

L’autour  fait  suivre  l’observation  dos  réflexions  suivantes  :  Une  trépanation  d 
pressivo  faite  au  liasard  surla  fosse cérél)ralo  qui  n’est  pas  le  siège  de  la  compe® 
peut  ne  rien  décomprimer.  11  faut  s’efforcer  de  donner  de  la  place  à  la  tumeur  e 

3  des  tumeurs  inter-bulbo-cérébellcusos  est  possible  dans  presque  t^^^ 

,  - . . i—.ie  principalement  sur  l’attitude  de  la  tète  (flexion  légère  de  la 

contracture  des  muscles  de  la  nuque,  inclinaison)  sur  des  phénomènes  cérén® 
très  légers,  sur  la  présence  de  symptômes  de  déficit  très  frustes  dans  les  fonction® 
nerfs  bulbo-prolubèranticls. 

La  trépanation  décompressive  postérieure  n’a  agi  qu’avec  un  temps  perdu  de 
semaines,  le  temps  pour  le  4“  ventricule  d’être  débloqué.  Le  déblocage  du  4“  ventn® 
s’est  manifesté  par  une  tuméfaction  liquide  médiane  au  niveau  de  la  cicatrice. 

L’enfant  n’est  pas  guérie,  puisqu’elle  porte  encore  sa  tumeur,  mais  elle  n’est  P 
en  danger. 


Le  diagnostic  d 
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rayons  X!  ont  le  temps  d’aj^ir  s’ils  doivent  aijir,  S’ils  no  doiv  ent  pas  a,!<ir,  la  tu- 
"•eur  pourra  être  enlevée  un  jour,  car  beaucoup  de  ces  tumeurs  du  4“  ventricule  ont 
*'8bitude  de  glisser  et  de  s’exl érioriser.  E.  F. 

^'u^les  atfeotions  chroniques  diffuses  du  cervelet  (Uber  chronisch-diffuse  Klein- 
birnerkunbrurigen),  par  Fniiînnicn  Feuchs.  Deutsche  Zeitschrill  /iir  Nervenheil- 
''“'"ie,  tome  97,  fasc.  1  à  3,  page  51,  avril  1927. 

autour  rapporte  l’iiistoire  de  deux  cas  d’atrophie  cérébelleuse.  L’histoire  clinique 
affections  n’est  pas  encore  suttisamnumt  au  jioint  pour  qu’il  soit  possible  d’af- 
1  diagnostic  pendant  la  vie  des  malades.  Ces  affections  sont  importantes  pour 

e  de  la  physiologie  du  cervelet,  car  on  n’est  pas  gêné  par  des  lésions  de  voisinage, 
anime  c’est  le  cas  pour  les  tumeurs  ou  les  abcès.  I’.  M. 

Protubérance 

y®drome  protubérantiel  syphilitique,  par  C.-I.  UrtEcniA,  et  I.  Grozk.  nalleiins 
\  ’^^'noiresde  la  Soriélé  médicale  des  Tlôpilaiix  de  Paris,  an  41.  n»  19,  p.  957. 
l"iuin  1928. 

,  s  agit  d’une  jeune  femme  qui  a  tait  brusquement  un  syndrome  protubérantiel 
du  f  *"'®’’^®nt)  caractérisé  par  une  hémiane.sthésie  alterne  avmc,  du  cêté  droit,  parésie 
*al  et  du  moteur  oculaire  externe  et  hyperesthésie  du  trijumeau.  La  sensibilité 
Une  **  partie  une  dissociation  syringomyélique  et  dans  le  domaine  du  trijumeau 
Ont  ^yP®’'®®bhésie  tactile  douloureuse.  A  part  cos  symptômes,  les  auteurs 

une  hyperthermie  qui  a  disparu  après  cinq  jours  et  une  différence  de 

droit,  en  même  temps  que  l’anesthésie,  on  constate  une  hémiataxie  avec 
latéropulsion. 

O'ann'^^  concerne  l’étiologie,  considérant  l’âge  de  la  malade,  le  Bordet-Wasser- 

d’A  ü  positif,  les  pupilles  un  peu  irrégulières  et  inégales,  quoique  le  signe 

^'^obertson  fût  absent  et  la  ponction  lombaire  négative  (li  part  une  légère  al- 
*^ose)  les  auteurs  ont  institué  un  traitement  antisyphilitique  qui  a  donné  un  ré- 

excellent.  E.  F. 


bumi 

suitat 


An  ^  cliniques  à  l’étude  de  la  myasthénie,  jiar  Em.  Paui.ian  et  G. 

CEsco  (de  Bucarest).  liullelins  cl  Mémoires  de  la  .Sociélé  médicale  des  Hôpi- 

Parm,  r 


''ents''**  °*’®ervations  montrant  l’évolution  do  la  myasthénie  sous  des  aspects  diffé- 
fu  deux  premières  observations  sont  assez  démonstratives.  La  dernière  semble 


a  44,  n"  22,  p.  1009-1073,  22  juin  1928. 


plutôt  1’ 


vraie  n 


e  lésion  r 


s  capsules  surrénales  ;  pourtant  dos  symptômes 


Une  *  "lyasthénio  ont  modifié  le  tableau  clinique  et  les  auteurs  pensent  plutôt  à 
lion  d’insuffisance  surrénale  avec  la  myasthénie  ;  les  algies,  la  pigmenta - 

(le  Ibguments,  les  crampes  plaident  en  faveur  de  la  première,  mais  les  troubles 
rapjj  ®'utition,  le  ptosis,  les  troubles  paralytiques  des  globes  oculaires,  l’asthénie 

Le  f  •  *^**^'^  symptômes  présentés  par  les  doux  premiers  malades. 

®Udre  '  odrénallne  a  remédié  temporairement  â  ces  troubles  ne  paraît  pas 

trouiji  insuffisance  surrénale,  car  une  telle  hypothèse  n’expliquerait  pas  les 

oculaires,  les  troubles  de  la  déglutition,  de  la  mastication  et  de  la  salivation 
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qui  somhlenl  tenir  plutôt  ù  une  ilél'icienco  des  rentres  bulbo-protubérantiels. 
teurs  croient  à  un  trouble  <lynamiquo  de  ces  centres,  quoique  jusqu’il  présent  on  ny 
ait  pas  toujours  décelé  de  lésions  très  évidentes.  Ils  ne  croient  pas  du  tout  é  la  pat*'“' 
génie  surrénale,  car  elle  est  contraire  aux  données  de  la  clinique.  II  serait  possible 
que  les  infections  antérieures,  comme  le  typhus  exanthématique,  la  diphtérie  et  même 
l’encéphalite  tussent  parmi  les  causes  initiales  de  cette  terrible  maladie. 

E.F. 


MOELLE 

Sur  un  cas  de  tumeur  intrarachidienne  (Su  un  casn  di  tiimore  endo-rachide®)’ 
par  Francesco  Maria  Düntni.  l’olirlinico  sez.  pral.,  an  .'1.6,  n»  2.1,  [i.  1102,  1 1  juin  1®^^’ 

Diagnostic  de  compression  médullaire  au  niveau  des  11“  et  12“  vertèbres  dorsal® 
confirmé  par  l’arrêt  du  lipiodol  ;  ablation  chirurgicale  de  la  tumeur,  amélioration  rap 
de  l’opéré.  D.  Deleni. 


L’hématémèse  dans  le  tabes,  par  ITudelo  et  Rabut.  Presse 
n»  47,  p.  739-740,  13  juin  1928. 


médicale,  an 


L’hématémèse  chez  le  tabétique,  pour  peu  fréquente  qu’elle  soit,  mérite  cependan 
d’être  connue,  en  raison  îles  erreurs  de  diagnostic  qu’elle  peut  entraîner  et  des  proble 
pathogéniques  qu’elle  soulève. 

Les  auteurs  la  décrivent,  reclierchent  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  pr®  ' 
et  rapportent  les  opinions  émises  sur  ses  causes. 

Quelle  que  soit  l’explication  pathogénique  qu’on  vcuilleentretenir,  l’hématémèse  P 
ralt  ilevoir  occuper  une  place  nettement  définie  dans  la  symptomatologie  du  tab® 


E.  F. 


Mouvements  anormaux  du  cours  du  tabes  (Motorische  Reitzerscheinun?en 
Tabes  dorsalis),  par  .1.  Lungiiaus.  Deutsche  Zeilschrijl  lür  Nerrenheill^'^'' 
tome  98,  fasc.  4-0,  août  1927,  page  108. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  secousses  au  niveau^d^^^^ 
certain  nombre  de  groupes  musculaires  tels  que  les  quadrice|is,  les  adducteurs.  R® 
myoclonies  sont  très  rares  dans  le  tabes.  I*. 

Cas  sporadique  de  maladie  de  Friedreich.  Accès  épileptique  et  constatation 
caractères  inflammatoires  du  liquide  céphalo-rachidien  fCaso 
malattia  di  Friedriech.  Accessi  cpilcttici  e  reperto liquorale inflammatorio), P®’’ 

seppe  VicncELLi  (de  Milan),  an  44,  n»  18,  p.  517,  30  avril  1928. 

Le  cas  concerne  un  garçon  de  10  ans  héréditairement  affecté  d’ataxie 
Chez  le  sujet  un  facteur  toxi-infectieux, de  nature  inconnue,  a  exercé  son  ac  tion 
part  en  libérant  la  maladie  jusqu’alors  latente,  et  d’autre  part  en  créant  sur  te® 
réceptif  une  lésion  corticale  épilcptifogène  qui  maintient  l’état  inflammatoire 
quide  céphalo-rachidien. 

L’observation  précise  la  valeur  dns  facteurs  exogènes  dans  le  mécanisme 
nétique  de  la  maladie  do  Friedreich,  en  les  subordonnant  au  facteur  hérédo-d  c 
ratif.  F.  Delbni. 
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®®sais  sérothérapiques  dans  la  sclérose  en  plaques,  par  Laignfx-Lavastine 
et  Koressios. /-’arjs  medical,  an  18,  n»  11),  p.  241,  12  mai  1928. 

auteurs  font  l’exposé  des  recherches  systématiques  que  depuis  un  an  et  demi  ils 
^^entreprises  pour  traiter  la  sclérose  en  plaques. 

Par  1  :  1"  le  traitement  par  les  sérums  ordinaires  ;  2°  l’autosérothérapie 

4o  *  *‘*îuide  de  vésicatoire  ;  3»  la  sérothérapie,  parle  sérum  do  lajiin  non  préparé  ; 
®  sérothérapie  par  le  sérum  de  lapin  jtréparé. 

"*tte  dernière  méthode  a  donné  des  résultats  satisfaisants.  On  ne  saurait  se  pro- 

noncpp  Q11P 1 

sur  le  mode  d’action  de  ce  sérum  do  lapin  jiréparé  avec  les  f,dobules  rouijes  et  le 
®  •'■'^Phalo-rachidien  du  malade  lui-même.  Les  résultats  souvent  déconcertants 
0  obtenus  ne  permettent  pas  do  décider  si  ce  sérum  asrit  comme  les  sérums 

çj  ••'nh'es  Ou  s’il  met  en  jeu  un  processus  d’iiémolyse  modifiant  profondément  le  milieu 
P®’'  In  influant  favorablement  sur  l’évolution  île  la  sclérose  en  jilaques. 

p:.  F. 

^®seTOent  en  avant  de  la  colonne  cervicale  consécutivement  à  la  laminec- 
8  Cervicale,  par  II.  LEnicnn.  Jiullelins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale 
®  Chirurgie^  an  54,  n-  15,  p.  071,  12  mai  1928. 


j^l^ÊNlNGRR 

>itribution  à  la  nosographie  et  à  la  pathogénie  des  méningites  séreuses 

S  es  (Zur  Nosographie  iind  Pathogenosc  der  abruten  sorosen  Moningitidon),  par 


Margulis  fde  .Moscou).  Detil'iche  Ze,ilsrhri/t  fur  Nervenheilkunde 


s  deux  aspects  : 
rêtent  l’aspect  d’u 


3  méningo-cncéphalite 


■  ‘‘  G,  mai  1927,  page  179. 
hiéningites  séreuses  se  montrent  s( 
difjug  des  formes  diffuses  qui  i 

2o*y  ^  P’'*‘lominanco  méningée  ; 

circonscrites  se  présentent  comme  une  hydrocéphalie  acquise, 
subst  *  '®^  formes  diffuses,  il  existe  un  état  inflammatoire  des  enveloppes  et  de  la 
^  ance  cérébrale  souvent  de  caractère  hémorragique  avec  une  infiltration  lymphoïde, 
base  d  ^0  dévclopiie  à  la  suite  d’une  sclérose  localisée  des  méninges  de  la 

Vasçui'^  ®®’’'^oa"  qui  lèse  le  plexus  sympathique  des  carotides  internes,  les  plexus 
hypgj,  ^’''®‘’ '^®a  ventricules,  les  enveloppes  méningées  sont  irrités.  11  en  résulte  une 
Plus  Gu  liquide  céphalo-rachidien  et  son  accumulation  dans  les  ventricules 

moins  bloqués  |)ar  les  phénomènes  inflammatoires.  1*.  M. 

®8pticéiv«io 

Pau  ”  P^eumobacillaire  avec  réaction  méningée  atypique,  par  Marcel 
Cal  et  Oeorges  Dnsnuqtinis.  Bnllelins  el  Mémoires  de.  la  Sociélé  rnedi- 

'®  Uôpiiau.r  de  l’aris,  an  44,  n"  22,  p.  1083-1097,  22  Juin  1928. 

Paraît,  septicémie  à  pneumobacilles  dont  les  auteurs  rapportent  l’histoire 

Vepggj  '*^*^'’®^*’Unte  jmr  la  contribution  qu’elle  apporte  à  nos  connaissaficcs  sur  les  di" 
Ou  de  réaction  méningée  que  cette  affection  est  susceptible  do  provoquer. 

Perceyjj  l’évoliilion  terminale  d’une  septicémie  suraiguë  où  no  se  laissaient 

itiéujn  t  ®''G''îuement,  et  de  faiain  très  x  ague,  ([u’unc  note  iiulmonaire  et  une  note 


!  sur  celle-ci  l’attention  a  été  attirée  par 


i!  poussée  délirante  et  par  la 


'louuj..  ^  huque  et  du  tronc  ;  la  ponction  lombaire  en  a  confirmé  la  réalité  ( 
sue  é  un  liquide  hémopurulent  fourmillant  de  pneumobaccillcs  :  or,  à  la  grande 
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surprise  dos  auteurs,  l'autopsie  n’a  jias  révélé  de  méningite  au  sons  anatomique  et  W® 
tologiquo  du  mot. 

Comment  expliquer  cotte  coexistence  paradoxale  d’un  liquide  céphalo-rachidie” 
franchcmont  purulent  et  microbien,  et  d’une  intégrité  anatomique  des  méninges? 
mécanisme  physioipatliotogi(pic  no  paraît  pas  aiséj'i  concevoir.  Que  les  pneumobaciU® 
on  surabonilanco  dans  le  sang  puissent  essaimer  dans  la  cavité  arachnoïdiennesansque 

les  méninges  réagissent  sous  forme  de  méningite  franche,  jiar  une  sorte  de 
tion  tenant  à  l’allure  foudroyante  île  la  seiiticérnie,  le  fait  n’a  pas  de  quoi  surprendr^e^^ 
mais  que  dans  ces  conditions  ras[icnt  macroscopique  et  microscopique  du  liquide  c 
plialo-rachidien  devienne  purulent  comme  dans  les  méningites  les  jdus  caractérisées, 
voil;\  le  fait  étrange  et  nouveau  que,  sans  avoir  la  jirétcntion  il’on  formuler  une  cou 
coption  patliogéni(]uc  satisfaisante,  les  auteurs  versentau  dossier  des  septicémies  pu®'* 
mobacillairos.  '  E.  F- 


Hémiplégie  corticale  méningococciqfue  au  cours  d’une  méningite 

spinale.  Guérison  par  la  sérothérapie,  par  F.  Bonnul.  .fourn.  de  Méd- 
Bordeaux,  10  février  I92R,  n“  3,  p.  99. 

Observation  d’un  cas  d’hémiplégie  totale  et  complète  gauche  avec  hémianesthés' 
incomplète  du  même  coté,  comjiliquant  une  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque^^ 
Cette  complication  n’est  ]>as  très  fréquente  et  se  manifeste  le  plus  souvent  au  début 
la  maladie,  ajirès  dos  crises  convudsives  généralisées  ou  localisées. 

M.  EAnUCIIELLE. 


E.AbE^" 

trai- 


Traitement  des  septicémies  à  méningocoques,  par  V.  de  LAviiitGNB  et 
Parix  médirai,  an  18,  n»  22,  p.  517,  2  juin  1928. 

Les  auteurs  font  un  exposé  critique  du  traitement  des  méningococcémies.  I 
tement  spécifique  est  presipie  toujours  inefficace  et  les 
des  résultats  inconstants.  Il  faut  cependant  agir,  et  voi 
Abel  proposent  do  traiter  les  malades.  ^.^^5 

Ils  ont  renoncé  aux  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires  de  sérum.  A 
d’indication  particulière  tirée  du  passé  du  aujet,  (sensdnlisation  antérieure,  as 
ils  commencent  jiar  les  injections  intraveineuses  toujours  faites  avec  une  grande  P 
dcnce.  Par  cotte  voie  le  sérum,  s’il  est  vraiment  dépourvu  d’action  spécifique, 
moins  susceptible  d’agir  par  choc.  On  injecte  100  cmc.  par  voie  intraveineuse  troi  J 
de  suite.  Dans  le  cas  où  cette  thérapeutique  resterait  sans  effet,  on  aurait 

‘  ‘  ’  e  réactio” 


lédications  de  choc 
comment  V.  de  Lavergne 


s  où  une  r( 


s  effet,  I 

à  la  sérothérapie  .  . . ^  _  .  , 

se  manifeste,  on  reprendra  les  injections  après  que  la  méningite  sérique  se  sera 
C’est  en  troisièïne  lieu  qu’on  pratiquera  l’abcès  de  fixation.  Si  un  résultat 
no  suit  pas  l’incision  de  l’abcès,  il  est  indiqué  d’en  provoquer  un  autre,  mais 
quinzaine  do  jours  seulement.  Pendant  ce  délai  on  peut  tenter  des  injections 
neuscs  d’arsénobenzol  ou  de  cacodylate,  à  des  doses  progressives  et  élevées,  a 
avec  des  injections  de  lait  ou  de  vaccin,  I.e  deuxième  abcès  de  fixation  produi 
doute  l’amélioration  espérée. 

Ce  que  les  auteurs  présentent  n’est  |ius  une  règle,  ULais  une  manière  de 
certitude  du  Iraitoment  des  septicémies  à  méningocoques  s’oiiposo  ù  la 

e  qui  commando  la  thérnpeutii[Uü  des  méningites  méiLingococciques.  ^ 


jrabie 
isune 
;g  intravei- 
alterné»* 
•oduira  sa"* 

ire.  L’ 
métbod® 


Si  le  sérum,  si  puissant  dàns  ii 


nonlre  impuissant  dans  l’autre, 


dans  la  méningite  il  entre  en  contacl  avec  le  foyer  inflammatoire,  alors  que  ® 
méningococcémie  il  n’atteint  fias  lu  région  où  s’entretient  la  septicémie.  Mais 
point  la  qualité  du  sérum  qui  est  en  cause,  E-  P"' 
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Un  cas  de  méningite  purulente  à  staphylococcus  pyogenes  albus  avec  ter- 
®inaison  par  la  guérison  (Sopra  un  caso  di  méningite  purulente  (la  stafilocooco 
P'^gene  albo  con  esilo  in  guarigione),  par  Cesare  Salvini.  Prcn.siero  medico,  an  17, 
P.  P.  263,  15  mai  1928. 

P^*3gnostic  de  méningite  purulente  à  staphylocoques  blancs  établi  par  l’examen  et  les 
^“tures  du  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  (homme  de  33  ans).  Le  cas  est  in- 
6ssant.  Les  méningites  i)urulentes  consécutives  aux  septicémies  postangineuses 
che  exceptionnel  de  voir  guérir  une  méningite  de  cette  nature  survenue 

*  un  individu  débilité  par  une  septicémie  de  longue  durée. 

F.  Delf.ni. 

^ure  de  potassium  et  méningite  tuberculeuse,  par  Paul  Mériel.  Gazelle  des 
Hôpitaux,  an  lül,  n»  40,  n»  46,  p.  821,  G  juin  1928. 
d  éclosion  d’une  méningite  tuberculeuse  à  la  suite  de  l’administration  d’iodure. 
jub"**'®**®  présentait  une  main  œdématiée  et  une  lésion  digitale  ressemblant  à  de  la 
l’i  rt  verruqueuse  ;  pour  éliminer  le  diagnostic  de  mycose  on  fait  ])rendre  de 

re  de  potassium  ;  quatorze  jours  après  le  début  du  traitement  survient  une 
Site  tuberculeuse  rapidement  évolutive. 

ser  '^*'”'P**nation  méningée  au  cours  du  traitement  ioduré  est  fort  curieuse.  L’ob- 
com  ®i®nto  une  cause  de  plus  à  'la  liste  de  colles  que  signalent  les  classiques 
abo  P''°''®oatrices  dos  réveils  de  la  tuberculose  latente  de  l’adulte  et  pouvant 
à  une  méningite.  E.  F. 

^  B  1-0  au  cours  de  la  trichinose  (Meningitis  bei  Trichinose),  par  Chasanow. 
^  '^Hche  Zeilschrijl  jür  Nervenheilkunde,  tome  103,  fasc.  3-4,  mars  1928,  page  1927. 
éose  *'®PPorto  l’histoire  d’un  malade  qui  lui  permet  de  conclure  que  la  trichi- 
•Péni  ^PP'ement  peut  simuler  une  méningite  mais  encore  être  la  cause  d’une 

®'  ce  que  montre  bien  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

celles 

PPuscles.  L’éosinophilie 
des  autres  troubles. 


est  aussi  à  l’origine  d’altérations  dos  nerfs  et  des  racines  parallèles  à 
reste  un  sympt(*)me  important  ;  elle  rétrocè  de  avec  la 
P.  M. 


vig  ’*^on  à  l’étude  de  l’ophtalmologie  récidivante  (Zur  cnntniss  der  Krozidi- 
Bro  Ophtalmoplegie),  par  Cornel  de  Lan  (Laboratoire  du  professeur 

pg  '^Pisterdam).  Deulsche  Zeilschrifl  jür  Neruenhcilinmde, iomo  96,  fasc.  4  à  6, 


P  été 


®  225, 
’ppteur 


Vérifié 


mars  1928. 
l'apporte  l’histoire  de  trois  c 


s  d’ophtalmoplégie  rédicivantc.  L’un  d’eux 
^  é  anatomiquement  :  il  existait  une  augmentation  do  volume  de  l’éiiiphyse 
®Patoin-  Bcs  cavités  ventriculaires  et  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Les  h'«ions 

'^PPstat  régions  des  noyaux  oculo-motours  n’expliquaient  qu’en  partie  les 

®®P8  ofi  1.°"*  '**"*Biios.  Il  faut  admettre  ici  l’existence  d’une  abiotrophie  dans  le 
I  entend  Gowers.  P,  M. 


*  «hr  la 


névralgie  du  trijumeau  et  son  traitement  (Uber  Wesen  und  llehand- 


tng  .  “  névralgie  du  trijun 

>nh  '^‘'•Seminusneuralgio),  par  F. -K.  Walter.  Deulsche  Zeilschri/l  für  Ner- 


hi 

"tnh  •  ‘“seminu 

tome  97^  j  ^  3^  p^gg  22,  avril  1927. 
tendance  à  exagérer  l’importance  des  affections'  dentaires  au  point  de  v 
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de  l’origine,  dos  ruivriilgie.s  fnoiales. L’accès  doidoureux  doit  être  rap|)orté  à  un  troubl® 
vaso-mot(Mir.  De  là  le  succès  de  la  radiothérapie  qui  agit  sur  l'élément  vaso-nwt'®“^' 
Les  irradiations  [iratiquées  par  l’auteur  sur  le  ganglion  de  Casser  étaient  sui 
vies  régulièrement  par  une  exacerbation  douloureuse  à  une  durée  d’un  à  huit  jours- 
Puis  survient  une  sédation.  L’auteur  insiste  sur  les  bons  résultats  de  cette  nié' 
tliode.  P.  M. 

Sur  l’étiologie  de  la  Paralysie  faciale  dite  rhumatismale  (Ueberdie  Actiologie  d®' 
sogonannten  rheumatischeu  Pudicialis-Paralyse),  par.Ioan  llnnzoo.  Deulsche 
schrift  für  Nernailu'illniiidr,  tome  !)S,  fasc.  -1  à  0,  août  1927,  i>ago  221. 

Dans  un  certain  noinl)re  de  cas  la  |)ai'alysie  faciale  se  produit  au  cours  d’aff®® 
tions  de  la  parotide  qui  ]>eid.  être  atteinte  priiidtiv-nment. 

Dans  un  second  groupe  do  paralysies  on  constate  une  atteinte  simultanée  du  triju 
meau  do  l'intermédiaire  et  de  la  huitième  ])aire,  l’herpès  et  certains  troul)les  trophiil’l®* 
moteurs  so  rencontrent  alors.  P.  M. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


Traitement  radiothérapique  des  névralgies,  par  A.  Astiiîh.  Marseille 
1.0  mars  1927,  p.  339. 

Etat  actuel  de  la  question.  La  méthode  do  choix  est  la  radiothéra|)io  moyennem®** 
pénétrante  et  à  doses  faibles  en  associant  les  irradiations  rachidiennes  et  périphériu 
et  en  étonilaiit  autant  que  po.ssible  les  champs  d’irradiations.  . 

Toute  sciatique  indLeinent  «  essentielle  »  ou  «  primitive  »  pourra  être  irradiée  si  ^ 
moyens  ordinaires  de  traitement  oïd.  échoué  ou  si  l’affection  paraît  devoir  d'H'® 
l’irradiation  rachidienne  portera  sur  une  région  allant  de  lA  à  S-t 
1)11  ;  les  irradiations  péripliéri(|ues  porteront  sur  les  points  où 
intense. 

Pour  les  névralgies  brachiales  la  zone  d'irrailiation  rachidieni 
et  l’irradiation  périphéri(]ue  est  pratiipiée  au  bras,  au  coude  et 
prédominent  les  douleurs. 

ailiothérapie  est  peu  employée  en  1^01100  contre  la  névralgie  du  trijuih' 


i.i,  „u  besoin,  jii®^“ 
a  douleur  est  la 


s’étend  de  Ci 

l’avanl-bras. 


àD2 


J, a  raoioLnerapu!  esi  peu  enq)ioye.e  en  erancc  coiuro  la  nevraigio  ou  -.idum®® 
cllcviseà  atteindre  soit  le  ganglion  de  Casser,  soitles  branches  du  nerf  àleurémer.? 

La  névralgie  du  grainl  nerf  occi|dtal  d’Arnold  a  été  traitée  avec  succès  par  ZHh 
et  Cottenot,  ainsi  que  ])ar  Ureton.  ^  ^ 

I.es  douleurs  du  zona  constitinuit  l’une  des  meilleures  indications  do  la  radi® 
rapie  antinévralgique  dont  sont  également  justicialiles  les  névralgies  lombaii’®® 

coccygiennos  (cociiygodynies).  I.  nnnoun-LACiiAtix. 


liotlié' 


Pathologie  et  pathogénie  des  polynévrites  infectieuses  primitives  g 

!ogi(!  und  pathogenese  der  alterten  priinaren  infektiüsen  Polyncuritiden),  pa®  ^ 
Maiiciu.is  (de  Moscou).  Deiilsclie  Zeilsrhri/l  für  Nrive.nhrilhiinilr,  tome  99,  fa®®' 
novemlire  1927,  page  1(15. 

f. 'auteur  rapporte  l’iiistoiro  de  neuf  malades  :  île  sept  polyradiculo-névrite®  ®*' 
deux  myélo-imlyradiculo-névrites.  Il  faut  distinguer  les  polynévrites 
mitives  des  polynévrites  sei’.ondaires  (telles  que  eelles  de  la  typhoïde,  do  la  diP 
de  la  lèiire,  de  la  pneumonie,  etc.)  L’infection  so  propage  d’abord  [lar  voie  lyniph® 
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P’^is  lorsqu’elle  atteint  le  liquide  cÈplialo-racbidicnserdpanddans  toutle système  ner- 
''*ux  central  et  périphérique.  La  localisation  de  l’infeclion  dans  un  segment  du  système 
■•siVeux  dépend  de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  conditions  physico- 
°  '“•‘lues  des  tissus  entrant  en  contact  avec  lui.  P.  M. 


la  «  polynévrite  aiguë  fébrile  »  avec  participation  du  sympathique  cervical 
(Sulla  <,  polinevrite  acuta  febbrilc»  con  partecipa/.ionedel  simpatico  cervicale),  i)ar 
•  Praonito.  liiiiisla  di  Nnmdnyia,  an  I,  n<>2,  p.  117-110,  avril  1928. 

Gordon  Holmes  a  observé  au  cours  de  l’hiver  1910-1917,  parmi  les  troupes  britan- 
...  ®  opérant  en  France,  des  cas  <lo  polynévrite  d’une  forme  spéciale  tant  par  son 

hient°'^  Oue  par  sa  symptomatologie  ;  tes  troubles  moteurs  y  jirédominaient  absolu- 
sur  les  troubles  sensitifs,  il  y  avait  i)aralysic  Inlalcrale  de  la  face  et  des  muscle- 
Des  >  *0  début  était  fébrile,  la  rétrocession  rapide  et  la  guérison  de  règle. 

®  oas  semblables  ont  été  oliservés  dans  la  population  civile. 

rois  cas  de  O.  h'ragnito  répondent  à  la  description  do  Gordon  tout  en  présentant 
^^oques  particularités  individuelles.  Le  fait  qu’ils  ont  été  vus  en  un  court  espace 
Ps  et  que  de  semblables  ont  été  signalés  en  Sicile  orientale  tait  ressortir  le  ca¬ 


ractère 

Ces 


anglo. 


infectieux  et  peut-être  épidémique  do  l’aftcctior 
nouvelles  observations  sont  confirmatives  des  faits  cliniques  notés  par  les  auteurs 
préri''  ^’^^ricains,  tels  que  l’évolution  d’ordinaire  ascendante,  ratroi>hic  modérée,  la 
'iotna'  troubles  moteurs  sur  les  troubles  sensitifs  ;  par  contre  dans  le 

„i  ****  nerfs  crâniens,  la  paralysie  ne  se  trouva  pas  réduite  à  la  face,  aux  mus- 

axtrinsèques  de  l’œil,  i 


s  la  langue,  le  voile  du  palais,  les  cordes  vocales  ont  été 
s  il  y  eut  des  douleurs  trigéminalos  intenses  et  dans  deux  cas 
participation  du  plexus  cervical.  Dans  les  cas  de  O.  Fragnilo  les  paralysies  des 
ijuj^a-  *  s’accompagnèrent  de  paralysies  diverses,  étendues  et  importantes  dans  le 


des  nerfs  crâniens. 


F.  Duleni. 


de  l’injection  de  l’alcool  dans  les  nerfs  périphériques,  par  S. -N. 
Tchzakaïa  et  A.-K.  Roukiiadhé.  Odessbij  medilzinskij  Jour- 
III,  n»  3  p.  223-225,  1928 

Uiie  *°'**^*°**  d’alcool  à  50  %  provoque,  lors  de  l’injection  dans  les  nerfs  périphériques, 
des  fibres  du  sympathique,  ce  qui  entraîne  la  dispari tionde  leur  irritation, 
rom  '■aiaon,  l’emploi  de  l’alcool  donne  do  bons  résultats  pour  le  traitement  des 
afin  m  important,  chaque  fois, 

d  éviter 


r  une  lésion  de  fibres  somatique 


losage  exact  d’alcool 


du  trou  de  conjugaison,  parP.-R.  Bizu.  Gazelle  dc.i  nôpilaux,nn  101, 
n»  53,  et  55,  ]>.  915  et  981,  30  Juin  et  7  juillet  1928. 

est  ^''’ovorsée  du  trou  do  conjugaison,  le  nerf  abandonné  par  la  méninge  molle 

de  ij  ®  aaulement  par  la  dure-mère.  11  est  le  funiculc  interposé  entre  le  radicule  issu 
tréqu  *  ®  i®  tronc  périphérique,  et  le  funiculc  est  délicat.  Ses  algies  sont  des  plus 
Péripjjijr**  '  conjugaison,  véritable  canal  do  passage  méningo- 

Parig  constitue  en  effet  un  point  particulièrement  dangereux  du  trajet  suivi 

G  y  a  i'i  ce  niveau  une  véritable  intrication  do  causes  de  compression  . 
Parfaitg^*^  les  algies  du  trou  de  conjugaison  une  revue  générale  excellente  qui  rend 


claire  cette  question  do  pathologie. 
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Fracture  de  l’épitrochlée  avec  interposition  du  fragment  entre  la  trootM*  ^ 
la  cavité  sigmoide  ;  paralysie  du  nerf  cubited  ;  ostéosynthèse,  par  L- 
MAULT.  Jiullclins  cl  Mémoires  de  la  Sociélé  nalionate  de  Chirurgie,  an  54  n'>24,  p-®®® 
903,  14  juillet  1928. 


Lo  méeanisiuo  de  la  fracture  de  l’épitrochlée  que  Grimault  a  observé  était  tout 
fait  classique  :  cette  fracture  a  ôté  causée  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  niai®» 
avant-bras  en  hyperextension  et  en  abduction.  Lo  traitement  était  nettement  inol? 
il  fallait  recourir  à  rintervonlion  san^danto,  seule  capable  de  supprimer  rinterposiUjn 
osseuse.  Grimault  a  eu  recours  h  cette  opération  f|ui  était  d’autant  plus  facile  qu 
était  plus  précoce.  11  a  trouvé,  comme  toujours  en  pareil  cas,  le  fragment  épitroCh 
afipuyé  [lar  sa  face  humérale  sur  le  fond  de  la  cavité  sigmohle,  avec  la  face  cuta 
au  contact  de  la  trochlée. 

Chez  son  blessé,  Grimault  a  trouvé,  au  cours  do  l’opération,  lo  nerf  cubital  absolu¬ 
ment  libre  et  ne  présentant  aucune  lésion  apparente.  La  paralysie  avait  été  obse 
dès  le  premier  examen.  Il  s’agissait  donc  d’une  paralysie  primitive,  due  à  la  contu  i 
du  nerf  au  moment  do  l’accident.  Une  névrite  a  continué  fi  évoluer  après  le  trauiuu 
tisme  et  a  mis  pluseurs  mois  è  guérir.  E.  F. 


Paralysie  du  nerf  facial  inclus  dans  un  cal  de  fracture  obstétricale  de  l’bunié^ 
droit  ;  intervention  ;  guérison,  par  A.  Richaud,  liullelins  el  Mémoires  de  W 
ciélé  naliunale  de  Chirurgie,  an  54,  n”  24,  p.  994,  14  juillet  1928. 


Il  s’agit  d’un  nourrisson  do  un  mois,  qui  fut  amené  pour  une  paralysie  radiale  àto 
consécutive  é  une  fracture  obstétricale  de  l’humérus  i\  la  partie  moyenne. 

La  radiographie  montre,  non  seulement  une  hypertrophie  du  cal  comme  ®  ® 
règle  du'/,  les  enfants  do  cet  ilgo,  surtout  non  immobilisés,  mais  encore  une  dévi 
très  marquée  on  dehors  du  fragment  proximal.  La  déviation  do  ce  fragment  et  le  d 
lement  périosté  qui  1  1  •  î  ont  évidemment  la  jilus  gros.îe  part  dans  1  byP 

trophie  du  cal.  ^ 

Devant  ces  constatations,  Richard  pense  à  une  inclusion  du  nerf  radial  dans  le  e® 
peut-être  à  un  embrochement  do  ce  nerf,  il  faut  intervenir. 

Au  cours  do  rintervention,  le  nerf  radial  découvert  en  dehors  du  muscle brac 
antérieur  «  émerge  »  du  cal  do  lu  fracture.  Il  est  inclus  dans  l’os  sur  une  longueur 
2  cm.  1/2  environ.  Dégagement  du  nerf. 

Deux  mois  plus  tard,  les  mouvements  reparaissent  dans  le  domaine  du  radial® 
bout  do  a  mois  la  motilité  est  normale. 

M.  Ombredanno  a  eu  un  cas  analogue.  E.  F. 
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La  guerre  et  le  sympathique,  par  Paul  RKuuinnii  {Conférence  faite  aux 
do  réserve  do  la  34, V»  Région  le  20  mars  1927).  Archives  de  Médecine  el  de  P 
macie  mililaires,  t.  88,  n»  3,  p.  429,  mars  1928. 


L’auteur  étudie  les  troubles  sympathiques  que  l’on  observe  dans  los  IraumaU®® 
de  guerre,  schématisés  sous  quatre  formes  :  émotion,  commotion,  contusion,  bles 
Chez  les  hy|icrémotifs  constitutionnels  ou  les  sujets  diminués  ])ar  la  fatigue 
des  maladies  antérieures,  t'émoliun-crainle  ou  VémuUon-choc  aboutissent  ù  un  de 
ment  cndocrino-sympathique,  puis  à  des  états  autotoxiques  de  surmenage 
manifestent  soit  par  de  la  dépression  asthénique  simple,  soit  par  de  lu  confusioU 
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Les  séquelles  en  sont,  soit  un  étut  nourustliénique  durable,  soit  une  confusion 
'  Ionique,  un  état  démentiel  avec  puérilisme  Imbituel. 

commotion,  choc  physi([ue  générateur  de  paralysie  vaso-motrice  intracrânienne, 
^  ut  à  des  conséquences  analogues  et  aussi  à  des  crises  plus  ou  moins  convulsives 
^  'caractères  particuliers  rappelant  l’attaque  statique  de  Ramsay  Hunt,  et  repré- 
^  ht  une  sorte  d’habitude  acquise,  suivant  la  conception  d’IIartenberg, 
tiv  et  la  blessure  entraînent  des  lésions  localisées  pouvant  toucher,  élec- 

ornent  ou  non,  divers  éléments  du  système  végétatif.  L’auteur  insiste  sur  certaines 
r^°*^'ï'**hccs  d’ordre  général  de  lésions  sym])athiques  purement  locales.  II  passe  en 
rich**  syndrome  subjectif  des  blessés  du  crâne,  de  la  face,  du  cou  ou  il’autres  régions 
et  'éléments  sympathiques,  les  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe,  les  causalgies 

celle  *  P^’^homènes  de  répercu.ssivité,  et  enfin  les  crises  convulsives,  analogues  â 
Phéf  ‘Chhamotionnés  et  que  l’on  est  étonné  de  trouver  chez  les  petits  blessés  péri- 
bien"^*****  cite  des  exemples  à  l’appui  et  conclut  de  la  façon  suivante:  «  11  semble 
flu  un  choc,  qu’une  blessure,  qu’une  excitation  fiathologique  d’un  élément  du 

sympathique  0 
départ  d 


n  riche  on  fibres  sympathiques,  puissent  être  le  point  de 
Ho  i  ^''îflexes  capables  de  déséquilibrer  le  système  et  d’aboutir,  soit  à  des  phé- 
lo„.  ‘épisodiques  d’épilepsie  statique,  soit  à  des  troubles  asthéniques,  conséquence 
“lue  d’un  dérèglement  durable  et  permanent.  »  E.  F. 

d^*^*'*  sympathique  (Cours  de  perfectionnement  des  médecins  de  réserve 
®  i®  KVlc  région)  Conférence  du  26  mars  1 927,  par  P.  REniBRUu  (de  Marseille). 
‘“■«ciHe  médical,  25  juillet  1927,  p.  162. 

‘^’chsemble  du  rôle  joué  par  les  atteintes  du  système  sympathique  dans  la 
cont  .^®*'“''^8ie  des  traumatismes  do  guerre.  Une  émotion,  une  commotion,  une 
5y  une  blessure,  une  excitation  pathologique  d’une  région  riche  en  fibres 

cao  h  *'**^**®®  peuvent  être  le  point  de  départ  de  réflexes  ou  d’habitudes  morbi<les 
tox’  ‘ibséquilibrer  le  système  organo-végétatit  et  d’aboutir  aux  troubles  auto- 

tro-e***^  convulsifs  tels  que  :  asthénie  dans  les  cas  simples,  cénestopathies,  sinis- 

’  convulsives  ou  confusion  mentale  dans  les  cas  graves. 

J.  Reboul-Lachaux. 

2I:^NDES  a  sécrétion  interne 

S-jVNDROMES  CiLANDULAIRES 

“utuel  d.0  nos  connaissances  sur  l’épiphyse,  par  A.  Raybaud  (de  Marseille). 
Marseille  médical,  15  juin  1927,  p.  775. 

thoiogj*^*  Rappel  anatomique  et  physiologique  suivi  d’un  exposé  de  la  ]ia- 

pru^j.  ^’bpiphyse  :  signes  propres  dus  à  l’atteinte  de  la  glande  et  signes  d’em- 
*  ®  b  la  compression  des  vaisseaux  choroïdiens  et  des  organes  voisins. 

J.  RebouL-Laciiaux. 

à  l’étude  des  lésions  des  glandes  endocrines  observées  chez  des 
toiggij^  ®yP^bbtiques,  par  .1.  Payunnevillu  et  F.  Catlliau.  Annales  de  Dcrmn- 
^  ^Uphiliuraphte,  t.  9,  n“  6,  p.  468-‘48.5,  juin  1928. 

^yphilij*^**'**^  apportant  dos  vues  sur  la  façon  dont  les  dystrophies  hérédo- 

"'‘‘lUement*^*  Produisent.  Les  auteurs  ont  constaté  que  chez  les  sujets  offrant  cli- 
ct  sérologlquement  les  caractères  de  l’hérédo-syphilis  et  présentant  un  syn- 
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(Ironie  ondücriiiieii,  les  glaiiiles  endocrines  inerimiinjes  présenlenL  les  K'siuns  histolO' 
Ki([ucs  fondiunenlides  du  processus  syptiililirpie  et  (jue  le  lr(ipün(\me  peut  être  décelé 
le  plus  souvent  dons  c.os  lésions. 


Celles-ci  débutent  dons  le  syslènio  rélieulé  réparti  entre  les  trabécules  glandulaires, 
intéressant  vraisemblablement  les  éléments  neuroïdes  périvasculaires,  et  ce  dernier 
fait  cadre  bien  avec  le  caractère  systématicpie  de  l’infection  lréponémi(]ue  et  avec  la 
lirédilcction  particulière  de  ce  parasite  [lour  les  tissus  neuro-cctudermi([ues. 

l'jtant  données  la  constance  et  l’intensité  des  b'sions  bisto-parasitedogiques  relevées 
dans  les  glandes  ondocrim's  observées  chez  des  liérédo-sypliiliticpies  examinés  sysi^ 
maliituenient,  il  esl  permis  de  penser  qu’il  doit  en  être  ainsi  dans  presque  toutes  le* 
syphilis  héréditaires  et  peut  être  même  dans  les  syphilis  ac.ipiises.  Et  l’on  est  autorisé, 
dans  ces  conditions,  à  se  demaniier  si  ces  lésions  emlocriniennes  ne  jouent  pas 
n'ih.  prépondérant  dans  la  production  des  dystro|)hies  constituant  le  type  clinique  de 
l’hérèdo-syphililitpie.  jz  j,-. 


L’influence  des  glandes  endocriniennes  sur  le  système  nerveux,  par  W. 

NUZsnwsKi  (de  Dziekanka).  JMowinij  PsijchinlriicTnc  1<JVS,  n”  1-2). 

Se  hasard,  sur  les  dorrnées  d’extraits  des  travaux  qui  lui  étaient  accessibles,  l’auieur 
a  composé  un  schéma  sous  fonmi  de  tableaux  et  a  pr'ésenlé  la  relrtlion  de  la  dysfe"®' 
tion  des  glandes  endocriniennes  avec  certains  symptômes  iiathologiriues  qui  se  pr"" 
(luisent  par  suite  de  troubles  fonclionnels  endoci’iniens.  ‘ 

Bien  que  de  Ibn-dcau  ait  d(■•jà  noté  en  1770  dans  son  travail  »  Analyse  médica'® 
sang  ..  (|ue  cha(|ue  organe  produit  des  substances  utiles  et  nécessaires  à  l’organislU*' 
ce  n’(.st  pourtant  rpie  vers  le  milieu  du  xrx»  siècle  (pie  la  science  sur  la  sécrétion  » 
trouva  basée  sur  des  fondements  réels,  grâce  aux  études  de  lîerlold,  Addison,  ProW» 
.Sé(|uai'd,  etc.  Dans  les  derniers  temps  les  études  ont  eu  de  nouveaux  résultats  éclaif®” 
les  conditions  )ihysiologi(pies  (d  pathoiogi.pies  du  système  jiarasympathiiiue.  En! 
autres  il  a  été  possible  d’isoler  certains  cas  clini(pies,  qui  constituaient  l’effet  des 
ladies  de  glandes  endocriniennes. 

l.’auteur  oxiirime  la  pensée  que  l’influence  des  glarnhïs  sur  les  phénomènes  de 
vie  idiysique  et  jisychiipie  peut  être  considérée  comme  élablie. 

MakowskV. 

La  ponction  de  l’hypophyse,  par  Ican  Liikumittk.  Enrvphale,  on  2,1,  n'  3,  p. 

228,  mars  1028. 

On  a  souvent  insisté  sur  la  diflicultè,  parfois  l’impossibilité  d’un  diagnostic  de  t®P 
graphie  cxacle  et  de  nature  d’une  tumeur  siégeant  dans  la  [■(■gion  infundibulo-hyP^^ 
physaire.C’est  pour  faire  disparaître  ces  difficultés  ipie  Simons  et  Hirschmann 
imaginé  une  nouvelle  méthode  :  la  iionc  tion  de  l'hypophyse  grâce  à  lai|uelle  il  est  poss> 
maintenani,  d’établir  le  siiNge  et  la  nature  histologique  d’une,  lumeur  hypopEy®®' j, 
Idiermitte  expose  dans  ses  détails  la  technique  et  les  résultats  de  la  méthode- 
faut  retenir  que  la  iionction  hypophysaire  par  la  voie  transfronlale  est  aujourd’hui 
fait  ac(|ius  et  ((ii’elle  peut  être  prati(piée  sans  danger  véritable.  1,’on  iiossède 
cette  méthode  une  source  précise  de  renseignernerds  sur  les  lumeurs  de  la 
hypoidiysaire.  E.  P'. 

Du  rôle  thérapeutique  de  l'extrait  hypophysaire  postérieur  dans  1®  *^*^25. 
insipide,  par  !■’.  ItATiiiinv  et  Julien  Mauii-;.  Paris  méiliral,  an  18,  n“  19.  P' 

12  mai  1028. 

On  sait  qu’il  existe  des  cas  de  diabète  insipide  oii  l’action  de  l’extrait  hypop^y®® 
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;  qu’il  existe  des  diabètes  insipides  dans  lesquels  diverses  substances  font 
paraître  la  polyurie  ;  que  la  ponction  lombaire  peut  guérir  transitoirement  certains 
^  abètes  insipides  ;  que  l’action  oligurique  de  l’extrait  hypophysaire  postérieur  est 
“■■dre  très  général  et  que  son  efficacité  dans  le  diabète  insipide  n’en  est  qu’un  cas 
particulier. 

Les  auteurs  discutent  ces  différents  points.  Ils  envisagent  la  composition  de  l’ex- 
de  lobe  postérieur,  puis  ils  étudient  les  manifestations  cliniques  et  biologiques 
aet  extrait  détermine  chez  l’animal,  chez  l’homme  sain,  enfin  dans  la  polyurie 
hisipide. 

Leur  conclusion  est  que  l’extrait  hypophysaire  postérieur  se  comporte  dans  la 
part  des  cas  de  diabète  insipide  comme  une  médication  spécifique.  Les  autres  môdi- 
*®us  qui,  dans  quelques  cas,  ont  pu  déterminer  des  modifications  du  syndrome  ne 
pas  comparables,  ni  dans  la  rapidité  d’action,  ni  dans  son  intensité,  à  l’extrait  de 
Pcslhypopjjygg  On  peut  même  affirmer  qu’il  est  peu  de  médicaments  d’une  activité 
surprenante  et  plus  rapide  que  l’extrait  de  lobe  postérieur. 

quelques  cas  un  diabète  insipide  réagissant  parfaitement  à  l’extrait  hypo- 
par  Pustérieur  peut  être  moilifié  de  la  même  façon  par  la  ponction  lombaire  ou 
Ces  syphilitique,  soit  d’une  façon  transitoire,  soit  d’une  façon  définitive. 

Médications  ont  alors  un  sons  étiologique  en  rétablissant  les  conditions  du  fonc- 
uormal  d’un  système  physiologique.  Elles  n’autorisent  pas  à  mettre  en 
®  *u  spécificité  de  l’extrait  hypophysaire  postérieur. 

<lout  *^’^®^‘ïues  cas,  5  %  au  plus,  l’action  de  l’extrait  hypophysaire  postérieur  est 
u_e  ou  nulle,  simultanément,  d’autres  méthodes  thérapeutiques  peuvent  compter 
Ces  faits,  d’ordre  exceptionnel,  relèvent  vraisemblablement  d’une  patho- 
*c  différente  de  celle  qui  régit  te  diabète  insipide  dans  sa  modalité  commune. 


maintient  une  élévation  de  plus  de  30  %  au-dessus  des  chiffres 
et  lorsque  les  signes  cliniques  persistent  malgré  une  tliérapeutique  et  une 

rationnelles. 


propos  du  traitement  chirurgical  delà  maladie  de  Basedow,  par  L.  Bébaiid 
Dunet  (de  Lyon).  Presse  médicale,  an  36,  n»  47,  p.  737-739,  13  juin  1928. 

mzt^u*^***^®*'®®*'*'  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow  est  le  seul  curateur  lorsque  le 
basal 

%iène 

ttQi  *  envisagent  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter  et  les  classent  ei 

Méd'  *^**^*^°®®*®®  dont  chacune  nécessite  une  façon  d’agir  particulière,  une  préparation 
^^cale  et  une  action  chirurgicale. 

résüi?  américaines,  fort  importantes,  sont  démonstratives  quant  aux  bons 

®  des  Opérations  sur  la  glande  thyroïdienne  et  quant  à  leur  innocuité, 
ils  ont  Llunet  ont  depuis  15  ans  opéré  une  centaine  de  goitres  exophtalmiques  ; 
la  ^  Malades  alors  que  le  traitement  médical  préparatoire  par  la  quinine, 

ils  n’om  *  ®*'  Liode  n’était  pas  encore  bien  institué  dans  les  règles.  Depuis  quatre  ans, 
plétgg  P*ds  perdu  aucun  do  leurs  opérés.  Si  les  guérisons  n’ont  pas  toujours  été  com- 
Où  ®®*'  lue  jusqu’à  ces  derniers  temps,  ils  avaient  eu  affaire  à  des  formes  graves 
Urea  dû  limiter  le  sacrifice  de  la  glande  à  un  lobe,  en  liant  seulement  les  ar- 

®Près  opposé.  Depuis  qu’ils  font  des  thyroïdectomies  sub-totales  ])récoces 

les  rés  iodée,  les  accidents  postopératoires  ont  été  de  plus  en  plus  réduits  et 

^*■8  Se  sont  constamment  améliorés. 


®  ’’'EUROLOGlqeK.  - 


r.  II.  n®  4,  ocTonuE  1 
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Les  adénomes  thyroïdiens  toxiques,  par  L.  liÉH.vnD  et.  C.  Dunet,  Presse  mériicalfi 
an  36,  n»  50,  p.  785-088,  23  juin  1928. 

G’ost  à  Pluminer  que  revient  le  mérite  d’avoir  idenUrié  et  groupé  sous  le  vocable 
(railénomos  toxiques  les  variétés  de  goitres  atypiques  appelées  jusque-là  : 
exophtalmique  fruste,  goitre  basedowiJianl,  goitre  basedowifié,  basedowoldCi 
goitre  thyréotoxique,  goitre  cardiaque,  thyréotoxicose  cardiaque,  etc. 

Le  terme  de  Basedow  secondaire  appliqué  à  certains  goitres  toxiques  est  fâcheOi^ 
car  il  établit  une  confusion  avec  les  maladies  de  Basedow  vraies  apparaissant  p'’** 
ou  moins  tardivement  chez  des  sujets  déjà  porteurs  d’un  goitre  banal. 

Dans  le  présent  article  la  question  des  adénomes  thyroïiliens  toxiques  est  envisa?^® 
avec  les  plus  grands  détails,  du  point  de  vue  étiologique,  anatomique,  clinique,  théra 
politique,  et  aussi  pratique.  D’après  les  auteurs,  si  l’on  veut  sûrement  éviter  les  dang®®® 
des  goitres  toxiques,  le  seul  moyen  radical  est  d’opérer  tous  les  goitres  qui  ont  résis 
quelques  mois  au  traitement  médical,  iodé  et  thyroïdien,  prudemment  adniinis 
sans  excès  d’io'de,  dont  le  volume  s’accroît  même  lentement,  qu’ils  entraînent  ou  no® 
des  troubles  fonctionnels,  avant  d'attendre  l’aiiparition  du  syndrome  toxique-  L® 
mortalité  dos  opérations  pour  goitres  jieut  être  aujourd’hui  comsidèrée  comme  à  p®“ 
près  nulle  ;  sur  plus  de  deux  mille  interventions,  les  auteurs  n’ont  enregistré  que  dei®* 
morts  et,  depuis  trois  ans,  ils  n’ont  pas  perdu  unscul  opéré.  Mais  beaucoup  de  méd®^ 
cins  semblent  encore  indifférents  aux  dangers  réels  d’un  goitre  en  évolution  active  ® 
tremblent  devant  les  risques  de  plus  en  plus  restreints  de  l’intervention  chirurgien'®' 

E.  F. 


La  thyroxine,  par  J.  Mouzon.  Presse  mfdicale,  an  36,  n»  47,  p.  740-742, 13  juin  192*' 

Excellente  mise  au  point  des  notions  acquises  sur  la  thyroxine  de  Kendall,  cap®*’'  ^ 
de  reproduire,  avec  une  puissance  accrue,  tous  les  effets  biologi([ues  de  l’extrait  W 
roïdien  total.  E.  F. 

Contribution  é  l’étude  clinique  et  physiopathologique  du  myxœdème  (Z® 
Klinik  und  Pathophysiologic  des  Myxoedems),  par  Dans  CunscniMANN.  F*®® 
Zeilschrijl  für  Neri-eiihcillcundc,  tome  98,  fasc.  1  à  3,  page  1,  juin  1927. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  cliniques.  Le  preitder  est  relatif  .à  un  myxondà®® 
infatd  de  acquis,  l’enfant  tait  partie  d’une  famille  atteinte  de  dystrophies  muscul  ^ 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  myxœdème  incomplet  après  la  strumectomie.  Farm' 
cas  suivants  l’auteur  insiste  sur  un  myxœdème  qui  serait  survenu  à  la  suite  de  P 
valions  dues  à  la  guerre.  f)n  a  jiu  observer  un  certain  nombre  de  ces  hypothy®® 
d’ori|.  ine  alimentaire.  Elles  se  sont  améliorées  avec  le  retour  à  des  conditions 
normales.  Les  privations,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  manque  do  viande,  ont 
influence  sur  le  corps  thyroïde  qui  s’atrophie.  Mais  dans  ces  cas  il  existe  certaine!® 
dos  jirédispositions  individuelles.  F. 

Surrénalectomie  partielle  pour  troubles  trophiques  et  circulatoires  che* 
jeune  sujet,  par  V.  AuBi-mT  (de  Marseille).  Soc.  de  Chirurgie  de  Marseili^i 
vrier  1927. 

Lin  jeune  homme  de  25  ans,  espagnol,  a  été  amputé  en  novembre  1925  du 
orteil  du  pied  droit  et  en  décembre  suivant  du  premier  orteil  pour  gangrène 
douleurs,  cyanose  et  refroidissement.  En  juillet  I92('i,  la  jilaie  d’amputation  au 
orteil  ulcérée,  n’est  pas  cicatrisée  malgré  tous  les  traitement  utilisés.  Le  8juill® 
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surrénalectomie  partielle,  à  gauche  :  ablation  ries  deux  tiers  de  la  surrénale  ;  le  20  juillet 
ération  du  pied  est  cicatrisée.  Depuis  ce  moment,  amélioration  progressive  de  la 
•^‘rculation  des  membres  inférieurs  et  de  l’état  général  :  la  cyanose  a  ilisivaru  en  jan- 
‘6r  1927  Malgré  la  re|)risc  du  travail  depuis  septembre  1920,  l’ulcération  ne  s’est  pas 
'■sprodiute.  j  Reboul-Laciiaux. 

®ur  la  valeur  de  la  greffe  des  glandes  interstitielles  et  du  traitement  causal 
les  génito-dystrophies  (Sul  valore  dell’  inesto  delle  glandole  interstiziali 
®  ‘lella  cura  causale  nollo  genito-distrofie,  osservaz.ioni  clinico-iiscrimentali),  par 
Ettore  Mariotti  (do  Naples).  liiiorma  médira,  an  41,  n"21,  p.  010,  21  mai  1928. 
le  premier  cas  de  l’auteur  il  s’agit  d’un  infantile  chez  qui  les  organes  génitaux 
*  -->t  luu,.  dévoloiipemeut  immédiatement  après  une  greffe  testiculaire  sous  la 

P®UU  (lu  flanc.  Mais  trois  mois  plus  tard  les  greffons  scinhiaient  résorbés  et  tout  béné- 
Perdu.  Cependant  le  sujet,  revu  (min/.e  ans  plus  tard,  malgré  ses  allures  poupines 
une  certaine  virilité. 

|...  ® '^^Bond  cas  concerno  une  gérodermie  génito-dystrophique  d’origiiu!  hérédo-syphi- 
1  ®  P^’atiquemont  guérie  par  le  traitement  spéciliqiie.  Les  pliotographies  accom- 
®Snanl  le  ||,'.,nunstraLivcs.  F.  Dw.iiNi. 

^  gynécomastie  selon  la  conception  biologique  actuelle  (La  ginccomastia  sc- 
®ondola  conce/.iono  biohjgica  odierna),  par  E.  Aievoli.  Rijorma  medica,  an  44,  10, 

P-S92,  14  mai  1928. 


[Nfections  et 


INTOXICATIONS 


^>^isoa  d’un  tétanos  grave  par  injections  massives  de  sérum  ancien,  par 
■  Audibeut,  Toinon  et  Guillot  (de  Marseille).  Jieuue  médicale  de  France  ei  des 

colonies,  août  1927,  p.  480. 

(le  P^'opos  d’un  cas  de  tétanos  grave  traité  et  guéri  par  injection  de  2.700  centicubes 
p.  ®^cien,  seul  sérum  ([u’ils  aient  eu  à  leur  disposition,  les  auteurs  soulignent 

ance  d’une  sérothérapie  massive  et  poursuivie  jusqu’à  cessation  des  phénomènes 
et  (i>  '^ien  que  le  sérum  purifié  soit  préférable,  le  sérum  ancien  est  très  actif 

hne  *’**’’*'’  introduction  par  voies  intramusculaire  et  sous-cutanée  assure 

Vérité  aussi  grande  ciue  l’injection  sous-arachnoïdienne  souvent  difficile  et,  en 

’  ‘Odispensahle.  .1.  Reuoul-Lachaux. 

'^^*anos  o-f 

grave  guéri  par  sérothérapie  massive  (2.100  centimètres  cubes  de 
Rhô  par  Uoiinet,  TuniiiiiS  et  Isemein.  Cumilc  des  Douches  du- 

3  juin  1927.  Marseille  médical,  20  novcnil(rc  1027,  p.  711. 

sculcm(!nt  par  le  succès  thérapeutique  au  moyen  de  doses  con- 
aeiig  sérum,  mais  encore  par  l’apparition  tardive  du  té'anos,  la  plaie  origi- 

ancienne  de  (luatre  mois,  par  la  persistance  du  signe  de  Babinski  une 
(le  ij,  Jours  après  la  disparition  des  contractures,  enfin  par  l’action  adjuvante 

Pnlamine  sur  la  régression  des  contractures.  J.  Reboul-Lacuaux. 


^’^lntioi 


do  la  plaie  d’inoculation  dans  le  tétanos  déclaré,  par  P.  Lecène. 


Mémoires  de  la  Suc.  iialiunale  de  Chirurgie,  an  54,  n»  16,  p.  674, 
stinction  entre  le  tétanos  aigu,  fébrile,  avec  accélération  du  pouls,  et  le  tétanos 
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chronique  ou  subaigu  est  d’une  importance  capitale  dans  la  pathologie  du  tétanos 
humain.  Dans  les  cas  aigus  l’excision  précoce  des  plaies  et  leur  traitement  chirurgio**^ 
minutieux  doit  occuper  une  place  prééminente,  capitale,  essentielle;  dans  les  tétanos 
chroniques  postsériques  il  peut  être  suffisant  do  reviser  la  plaie,  de  la  mieux  désin¬ 
fecter  avec  des  procédés  détersifs  afin  d’enrayer  le  renouvellement  des  toxine.s. 

E.  F. 


Traitement  de  la  plaie  tétanigène,  par  Bbisset  (de  Saint-Lô).  Eullelins  el 
de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  an  51,  n»  17,  p.  715,  2fi  mai  1928. 

L’encéphalite  léthargique  au  Meu-oc,  par  .T.-A.  Pujol  (de  Casablanca).  Jourti.^^ 
méd.  de  Bordeaux,  25  mai  1928,  n»  10,  p.  378. 

Observée  pour  la  première  fois  en  juin-juillet  1917  jiar  le  D''  Speder,  chez  un  jain® 
I.sraélite  de  18  ans,  l’encéphalite  épidémique  n’a  pas  fait  au  Maroc,  pendant  ces  di'* 
dernières  années,  de  grands  ravages,  l-a  maladie  ne  semble  pas  avoir  eu  un  caractèr® 
clinique  à  prédominance  particulière,  comme  on  a  pu  le  voir  dans  certaines  régions  d® 
In  France,  11  est  vraisemblable  que  l’Européen  est  l’importateur  du  virus. 

M.  Labuchelle. 


Les  petites  séquelles  mentales  de  l’encéphalite  épidémique,  par  A.  HESNAPO 
{de  Toulon).  Sud  médical  et  chirurgical,  15  août  1927,  p.  901. 

Ce  sont  les  troubles  de  sommeil,  l’insuffisance  professionnelle,  les  troubles  de  I  dO 
incur  et  du  caractère  (avec  généralement  déliquance  civile  ou  militaire,  les  pervC 
sions  instinctives  avec  ou  sans  troubles  sexuels,  les  symptômes  plus  ou  moins  épis® 
diques  de  névrose,  les  épisodes  ou  bouffées  de  troubles  mentaux.  L’auteur  signal®' 
enfin,  que  l’engagement  dans  la  marine  ['eut  être  une  réaction  mentale  morbide 
anciens  encéphalitiques  ;  celte  réaction  a  son  origine  dans  le  préjugé  populaire  «  stup* 
et  dangereux  »  que  la  marine  est  par  excellence  l’école  do  dressage  des  anorinan’^’ 
fortes  têtes  et  révoltés.  .1.  IIeboul  LachauX. 


Encéphalite  basse  à  forme  myopathiquel  aissant  persister  une  paredysie  radiai 
double,  par  Noudman  et  Dunuis.  Loire  médicale,  n"  1,  p.  109,  avril  1928. 

L’intérêt  do  l’observation  se  trouve  dans  les  points  suivants  :  11  s’agit  d’une 
l'seudo-myopathique,  très  atypique,  avec  présence  de  phénomènes  polynévritiq'*®^ 
Dans  la  thèse  d’Albertin  (Lyon,  1926)  colligeant  toutes  les  observations  de  la  P  e 
iyonnaise,  six  cas  analogues  seulement  sont  rapportés.  ^ 

L’existence  d’tme  R.  D.  a  été  signalée  dans  la  thèse  d’Albertin.  Nordman 
observé  deux  cas  cotte  année  :  l’un,  chez  un  homme  de  15  ans,  l’autre,  chez  une  J 
femine  qui  conserva  après  une  encéphalite  typique  une  paralysie  des  extenseurs 
l'ieds  avec  R.  D.  et  une  parésie  des  muscles  de  la  nuque,  telle  qu’elle  no  pouva 
dresser  la  tête  sans  l’aide  des  mains. 

La  persistance  d’une  paralysie  radiale,  bilatérale,  n’a  jamais  été 
Nordman  l’avait  déjè  observée  chez  un  homme  de  son  service  qui 
1925,  après  un  é|iisode  fébrile  avec  somnolence  prolongée,  unepai 
membres.  Il  était  resté  impotent  plus  de  deux  mois.  Revu  au  boui 
ne  présentait  plus  qu’une  paralysie  radiale  bilatérale  avec  R.  D.  uj,ie 

La  malade  tut  affectée  aussi  d’une  parésie  récurrentielle  sans  aucun  autre 
dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens.  On  a  recherché  attentivement  toutes  le® 


,lée  jusqu’*‘=‘' 
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possibles  de  paralysie  récurrentielle  sans  rien  trouver,  pas  même  une  simple 
o-pharyngite  pouvant  donner  lieu  il  une  adénopathie  médiastinale  passagère. 

E.  F. 

type  hqjj  ^0  syndrome  résiduel  postencéphalitique,  par  Angelo  Lama. 

Encéphale,  an  23,  n”  4,  p.  310,  avril  1928. 

L  auteur  a  observé  chez  des  postencéiihalitiques  un  syndrome  caractérisé  par 
éléments  :  une  attitude  particulière  des  membres  supérieurs  (en  ailes  de  poulets 
une  tendance  ii  tomber  en  arrière  (par  relâchement  des  muscles  des  membres 
leurs),  un  rire  sardonique  (ridigité  mimique).  Dans  ce  syndrome,  il  y  a  contraste 
1'®  la  tonicité  de  la  partie  supérieure  du  corps  et  l’atonie  de  la  partie  intérieure. 


et  varicelle  coexistant  chez  le  même  malade,  par  C.-A.  Ebquer,  Bulletins 
el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n»  19,  p.  9.33,  1®'  juin 
1928. 

^  euteur  a  vu  évoluer  simultanément,  sur  un  même  malade,  une  varicelle  et  un 
."''a  elisolument  typique.  De  tels  cas  peuvent  contribuer  à  détruire  un  argument  des 
elistes.  A  l’origine  des  doux  manifestations  cutanées,  varicelleuse  et  zonateuse,  se 
ni'e  une  étiologie  commune  :  le  même  virus  varicelleux.  E.  F. 

^idcelle  et  zona,  par  I.  CoMnv.  Biillelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n"  21,  p.  1009-1020,  15  juin  1928. 

'^Ohlby  ranpelle  les  arguments  qui  lui  font  tenir  zona  et  varicelle  pour  deux 
distinctes. 

Varicelle  est  une  fièvre  éruptive  extrêmement  répandue,  extrêmement  conta 
Le  zona  est  une  névrite  spéciale  assez  rare  et  nullement  contagieuse. 

Petit  inoculable  et  on  s'est  servi  de  la  varicellisation  pour  immuniser  les 

^  e  enfants  dans  certains  milieux.  Le  zona  n’est  pas  inoculable, 
an  ■  immunise  contre  la  varicelle,  non  contre  le  zona,  et  nombreux  sont  les 

s  Varicelleux  qui  ont  contracté  le  zona  ;  de  même  le  zona  n’immunise  pas  contre 
Varicelle,  et  les  observations  d’anciens  zonateux  ayant  contracté  la  varicelle  ne 
■"«jquent  pas. 

examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  révélé,  dans  le  zona,  une  lymphocytose 
'  'manque  dans  la  varicelle. 


e  qui  est  incontes¬ 


table  *  **  varicelle  pouvait  donner  naissance  a 

les  *  '  P®"*'  anee^=der  à  la  varicelle  comme  â  toutv;  uuhu  mmaui»  , 

Cf  du  zona  sont  multiples  et  variées  et  l’on  ne  saurait  trouver  dans  ce  tait  un 

ava  faveur  de  l’unicité.  Ce  qui  aurait  beaucoup  plus  de  portée,  mais  qu’on  a 

Un  f  preuve  convaincante,  c’est  le  tait  du  zona  engendrant  la  varicelle,  créant 

'•ère  1  '"e’^ieello  donnant  naissance  â  une  épidémie  varicelleuse.  M.  Comby  consi- 

ehose  comme  impossible  et  sans  exemple. 

"'■Ru  uppose  diverses  objections  â  M.  Comby,  et  il  envisage  notamment  son 

ttuè  de  la  non-inoculabilitôde  la  sérosité  du  zona  qu’il  opposeà  l’inoculabilité 
?Q^a^  *^®  sérosité  de  la  varicelle.  Or,  K'undratitz  a  effectué  cette  inoculation  du 
juurs  enfants  inoculés  avec  la  sérosité  du  zona  ont  présenté  au  bout  de  onze 

ment  '^^^'eules  transparentes  identiques  à  celles  de  la  varicelle.  Placés  ultérieu- 
co„.  ’  P'^^'eurs  jours  de  suite,  dans  le  môme  lit  que  des  varicelleux,  ces  enfants  ne 
Jetèrent  pas  la  varicelle. 
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D’autres  observateurs  ont  rép^tô  res  itioeulaliotis,  f|ui  leur  ont  fourni  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  favorables  é  la  dcmoiistral  ion  de  la  nature  varicelleuse  des  zonas  sur 
lesquels  ils  avaient  prélevé  la  sérosité.  Kuiidratitz  a  réussi  des  inoculations  par  pas¬ 
sades  su<'cessifs  connnie  les  avaient  réalisés  Kling  pour  la  varicelle  et  l’observateur 
\iennois  a  pris  soin  d’inoculer  comme  témoins  des  enfants  ayant  eu  manifcsteinent 
jadis  la  varicelle,  et  riiez  ros  nombreux  témoins  il  n’a  jamais  constaté  de  réaction 
locale.  Il  a,  enfin,  prévenu  la  propaeation  do  la  varicelle  chez  des  enfants  qui  avaient 
été  exposés  à  la  contagion  et  avaient  reçu  en  temps  opportun  une  injection  sous-cutanée 
do  sérum  d’anciens  zonateux. 

On  ne  saurait  donc  opposer  aux  unicistes  les  résultats*  des  inoculations  de  sérosité 


M.  Fr.ANDiN.  D’iilrntité  de  nature  dp  la  varicelle  et  du  zona  repose  sur  dfS 
preuves  Uistolnqique.s,  liiolodiqnes,  expérimentales,  cliniques  et  épidémioloifiques. 

Mais  pouniuoi  l’inoculation  du  virus  varicelleux  produit-elle  tantôt  la  varicellei 
tantôt  le  zona  ?  Pourquoi  voit-on  apparaître  la  meme  maladie  tantôt  sous  une  forme 
généralisée,  la  varicelle,  tantôt  sous  une  forme  systématisée,  le  zona  ? 

M.  Flandin  a  [iroiiosé  l'hypothèse  suivante  :  la  varicelle  serait  la  manifestation  pr® 
inière  do  l’infection  et,  d’ailleurs,  on  l’observe  chez  les  jeunes  enfants,  tandis  que 
zona  est  exceptionnel  è  cet  ôqe.  Au  contraire,  le  zona  serait  une  manifestation  tardive, 
systématisée,  de  t’infertion  pouvant  se  produire  soit  chez  un  ancien  varicelleux,  soit 
chez  un  porteur  île  irermes  immunisé  sans  manifestations  cliniques  de  varicelle. 

De  déclenchement  du  zona  serait  le  fait  soit  d'une  réiufcclion-contaqion  de  vari¬ 
celle  amenant  un  zona,  soit  d’une  cau.sp.  infectieuse  ou  toxique  levant  riinrnunité.  Ai”®' 
s'expliquerait  le  zona  apparaissant  au  cours  des  pyrexies,  au  cours  des  maladies  chro¬ 
niques  telles  que  syphilis  ou  tuberculose,  des  cachexies  comme  le  cancer,  des  auto 
intoxications  comme  le  diabète,  dos  hétéro-intoxications. 

1,0  zona  arsenical  ou  bismuthique  qui  ne  diffère  en  rien  du  zona  .spontané  s’exjd' 
querait  ainsi  par  une  levée  d'immunité  vis-à-vis  d’un  porteur  de  virus  varicelleux- 

M.  NETTiîn  rappelle  que,  dans  les  cas  do  contaqion,  l’intervalle  entre  les  cas  de  zo»® 
et  de  varicelle  est  le  môme  qu’entre  deux  cas  de  varicelle.  I,’nbservation  clinique  su 
lirait  à  aflirmer  la  nature  varicelleuse  du  zona.  Mais  pour  lever  les  doutes,  avec  la 
laboration  do  A.  Urbain,  .M.  Netter  a  poursuivi  de  lonquos  recherches  sur  1  aut' 
corps  varicelleux  au  moyen  de  la  réaction  de  déviation  du  complément.  Chez  presque 
tous  les  zonateux  étudiés,  9.'i  fois  sur  100,  la  déviation  du  complément  fut  manifesté, 
que  l’on  choisit  pour  antigène  des  croûtes  de  varicelle  ou  de  zona  ;  de  même  que  P® 
rallèlernent  les  résultats  avec  le  sérum  dos  varicelleux  étaient  identiques,  que  1® 
corps  fût  fourni  [lar  les  croûtes  de  zona  ou  de  varicelle.  Tous  les  zonas  relèvent  de  1  * 
fcction  varicelleuse.  E.  F, 


DYSTROPHIES 

Sur  une  maladie  nouvelle  des  os,  l’hyperostose  d’xm  membre  «  en  coulée  »  ° 
«  mélorhéostose  »,  par  André  LÉiiiet  J.-.\.  Lièvre.  liallelin  de  l'Académie  de 
dcniie,  an  92,  p.  797,  26  Juin  192S. 

T,cs  autours  ont  publié  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une  affection 
qui  diffère  absolument  de  toutes  celles  qui  ont  été  antérieurement  décrites  :  ® 

d’une  irrosse  hyporostoso  qui  siège  exclusivement  sur  le  membre  supérieur 
et  qui  occupe  ce  membre  sur  toute  sa  longueur  depuis  l’épaule  jusqu’au  bout  de 
tains  doigts.  Mais  les  os  de  ce  membre  ne  sont  ni  atteints  sur  toute  leur 
tous  atteints  ;  sur  la  radiographie  on  dirait  qu’on  a  laissé  «  couler  «  une  masse 
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pacte  de  l’omoplate  iV  l’extrémité  (les  phalanges  ;  l’hyperosLuse  se  fait  en  «  traînée 
‘Péaire  verticale  »,  et  les  os  ou  les  parties  d’os  qui  ne  se  trouvent  pas  le  long  de  cette 
■’atnée  échappent  au  processus. 

Depuis  cette  première  publication,  G  cas  analogues  ont  été  observés  par  Lewin  et 
Leod  à  Chicago,  Muzii  à  Castellamare,  Putti  à  Bologne,  Zimmer  à  Breslau,  Pe- 
''Pasia  et  Meda  à  Milan,  Valentin  à  Hambourg.  La  comparaison  des  sept  observations 
jPontre  qu’d  s’agit  d’une  entité  anatomo-clinique  tout  à  fait  spéciale,  dont  les  carac- 
“'Ps  cliniques  et  radiologiques  peuvent  aujourd’hui  être  bien  établis.  E.  F. 

Dp  wiélorhéostose  IHyperostose  d’un  membre  en  coulée),  par  André  Léri  et 
J--A.  Lièvre.  Presse  médicale,  an  36,  n“  51,  p.  801-805,  27  juin  1928. 

De  7  juillet  1922,  Léri  présentait  avec  M.  .loanny  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
de  Paris  un  sujet  atteint  d’une  maladie  osseuse  non  observée  jusque-l.i,  consis- 
Pssentiellement  en  une  hyperostose  «  en  coulée  de  bougie  »  sur  la  longueur  du 
P'Pi’e.  A  cette  affection  nouvelle,  il  donnait  le  nom  de  mélorhéosotose,  voulant 
n  mot  la  localisation  de  cette  singulière  hyperostose. 

'S  cette  communication,  six  nouvelles  observations  de  cette  curieuse  affection, 
'■Pmarquablement  comparables  entre  elles,  ont  été  publiés.  L’une  d’elles  comportait 
examen  histologique  ;  Léri  avaitaussi  entre  temps  pratiqué  l’étude  histologique  d’un 
b  ent  osseux  prédové  par  biopsie  chez  un  malade. 

Un  *  observés  sont  résumés  dans  le  présent  article  qui  donne  en  outre,  avec 

lait  photographies  et  radiographies,  une  figuration  complète  de  la  ma- 

Dette  iconographie  permet  de  suivre  aisément  les  auteurs  dans  la  description  ana- 
ç  ”''*'Cl*‘i'que  extrêmement  détaillée  qu’ils  font  de  l’affection.  La  mélorhéostose  est 
^t "®^cnt  une  hyperostose,  qui,  débutant  dans  le  jeune  âge,  progresse  lentement 
rieu"^'*  envahir  sur  toute  sa  hauteur  le  squelette  d’un  membre,  supérieur  ou  infé- 
bué"^'  squelette  tous  les  os  ne  sont  pas  affectés,  l’hyperostose  est  distri- 

Pas^  “  traînée  linéaire  »  en  «  coulée  »  et  les  os  ou  même  les  portions  d’os  qui  ne  sont 
^  sur  le  trajet  de  cette  traînée  linéaire  restent  indemnes.  Accessoirement,  le  pro- 
^  03  morbide  peut,  semble-t-il,  atteindre  ou  non  les  cartilages  de  conjugaison  et  les 

®ges  articulaires,  sans  doute  aussi  les  tissus  mous. 

ostéopathie  actuellement  connue  n’occupe  tout  un  membre  en  traînée  ver- 
cett  '  qu’un  membre.  On  ignore  tout  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de 

...  ®  ®^fection  nouvelle,  mais  elle  paraît  se  comporter  à  la  façon  d’une  maladie  para- 
«'taire.  E  p 

Un  g  ^ 

’^'ostéopsathyrose,  par  Pasteur  Vallery-Radot.J.  Stehelin  et  J. 
^  xwas.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
P  44,  RO  23^  p  ]  126-1 131,  29  juin  1928. 

^•■agilité 


'Constitue 


Osseuse  dans  l’enfance,  coloration  bleu  ardoisé  des  sclérotiques,  surdité, 
un  syndrome  bien  particulier  individualisé  par  van  der  Hoeve. 

Ig  osseuse  a  été  décrite  en  1829-1833  par  Lobstein  (de  Strasbourg),  sous 

pre  •  *^'’'®4éopsathyrose.  Les  sclérotiques  bleues  semblent  avoir  été  étudiées  pour  la 
ÎPac/  i-  P®’’’  Ammon  en  1891.  Mais  c’est  Eddowes  qui,  en  1900,  a  rapproché 

dep  *  *  ®®a6use  et  sclérotiques  bleues  et  a  montré  le  caractère  héréditaire  et  familial 
C(,jj^'’^*''^°P®athyrose  ainsi  comprise.  Van  der  Hoeve  et  Kleyn  ont  ajouté  la  surdité  au 
Pathologique  d’Eddowes. 

tuteurs  rappellent  les  observations  publiées  depuis  le  travail  d’Eddowes,  Leur 
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cns  personnel  nionlre  le  synilromo  nu  enmplct  :  fniirililé  osseuse  aveclnxit.ft  liîjamenteuse, 
coIoraUon  bleue  des  scIÈrotiques,  troubles  auditifs. 

On  s’accorde  pour  décrire,  sous  le  nom  d’ostéopsathyrose,  l’association  de  la  fraP' 
lité  osseuse  et  des  sclérotiques  bleues.  En  effet,  il  semble  que  l’opinion  de  Burrows 
SB  répande  de  plus  en  plus,  fi  savoir  que,  s’il  existe  de  nombreux  cas  de  sclérotiques 
bleues  sans  fraqilité  osseuse,  cette  dernière  ne  survient  au  contraire  que  chez  des  ind> 
\'idus  à  sclérotiques  bleues.  La  plupart  des  cas  publiés  de  fragilité  osseuse  sans  colora¬ 
tion  bleue  des  sclérotiques  semblent  relever  do  troubles  différents  de  ceux  de  l’ostéo- 
psathyrosis  idiopathica  d’Eddowos. 

La  surdité  est  inconstante  et  survient  en  dernier  lieu  chez  des  individus  ayant  eu  des 
fractures  et  présentant  des  sclérotiques  bleues.  Elle  apparaît  é  treize  ans  dans  un  cas 
de  Biqlor,  dans  une  observation  de  Stobie,  la  surdité  débute  à  trois  ans.  La  malade 
actuelle  commencé  .é  avoir  des  troubles  auditifs  à  vingt-huit  ans. 

Le  caractère  familial  et  héréditaire  de  l’affection  est  prouvé  par  de  nombreuses 
observations.  Les  cas  isolés  sont  l’exception.  1,’anat.oraie  pathologique  de  la  fragm 
osseuse  n’a  guère  été  étudiée  que  par  la  radiographie.  La  majorité  des  auteurs  ne  con 
statent  qu’une  minceur  accusée  de  la  diaphyse,  l’épiphyse  étant  normale.  Dans  le  ce* 
des  auteurs,  ils  ont  constaté  seulement  une  gracilité  des  os  de  l’avant-bras.  Ces  fra*^ 
turcs  qui  surviennent  .é  la  suite  de  chocs  minimes, se  consolident  en  général  très  vite  e 
sans  déformations  importantes.  Dans  le  cas  actuel,  il  n’y  a  pas  trace  de  fractures 
anciennes. 

A  côté  de  la  fragilité  osseuse  proprement  dite,  certains  auteurs,  comme  Freytag  e 
IBehr,  ont  insisté  sur  la  tendance  aux  luxations  et  sub-luxations  chez  ces  maladeS' 
Franche  rapporte  un  cas  d’ostéopsathyrose  avec  laxité  ligamenteuse.  Ces  cas  sont 
rapprocher  de  celui  du  malade  présenté,  chez  qui  les  entorses  des  poignets  et 
chevilles  se  sont  succédé  jusqu’.é  quatorze  ans. 

La  coloration  bleue  tient  é  la  minceur  et  é  la  translucidité  de  la  sclérotique  qui  perm®^ 
de  voir  le  pigment  rétinien.  Cet  amincissement  de  la  sclérotique  a  été  observé  dans 
cas  actuel. 

Ruttin,  Gimplinger  ont  étudié  l’histologie  de  l’oreille  dans  l’ostéopsathyrose. 
ont  constaté  une  sclérose  des  ligaments  de  l’étrier  et  de  la  fenôtre  ovale.  D® 
l’observation  actuelle,  Truffert  a  observé  une  otospongioso.  La  pathogénie  et  l’étiol® 
gie  restent  inconnues.  E.  F. 

Les  hommes  de  verre.  Frajgilité  osseuse  hérédofamiliale  avec  crâne  à 

sclérotiques  bleues  et  troubles  auditifs,  par  E.  Apert.  Presne  mMicalf,  a”  ‘  ' 

n»  51,  p.  805-808,  27  juin  1928. 

Tl  s’agit  de  ces  sujets  décrits  par  Lobstein  (de  Strasbourg)  dont  les  os  se  fracturef 
au  moindre  traumatisme  ;  à  cette  fragilité  osseuse  si  particulière  s’associent  d’autf®® 
caractères. 

L’auteur  fait  une  étude  complète  de  l’ostéopsathyrosc  de  I.obstein,  maladie  hérédo^ 
familiale,  qui  offre  certains  points  de  rapprochement  avec  la  dysplasie  périostal® 
la  dysostose  cléido-cranienne,  mais  en  diffère  par  d’autres.  E.  F. 

Deux  cas  d’exostose  de  la  lace  externe  du  crâne,  par  AiivRAV./ludcfins  d 

de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  an  5-1,  n»  20,  p.  8.5.1-850,  10  juin  1928. 

L’auteur  apporte  ces  deux  cas  comme  contribution  .5  l’étude  de  certaines  variété® 
des  exostoses  crâniennes  ;  ces  exostoses  sont  encore  assez  mat  connues.  C’est  un 
pitre  de  la  pathologie  crânienne  qui  est  traité  de  façon  incomplète  dans  les  ouvra» 
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'|assiques;  l’obsorval.iuu  de  faits  nouveaux  pourra  jeter  quelque  elarté  dans  une  ques- 
encore  obscure. 

exostoses  de  la  face  externe  du  crâne  paraissent  trf-s  rares.  Cette  raretô 
'^^fite  d’autant  plus  d’être  .signalée  que  les  exostoses  syphilitiques  sont  au  contraire 
®^sez  fréquentes  au  niveau  du  crâne. 

Parmi  les  exostoses  ostogéniques  développées  sur  le  crâne,  il  semble  bien  que  les 
^''astoses  de  la  région  mastoïdienne  soient  parmi  les  plus  fréquemment  observées. 

P  ast  assez  remarquable  de  constater  que  dans  les  cas  d’exostoses  ostéogéniques 
’^’altiples  rapportés  dans  la  littérature,  l’existence  d’exostoses  crâniennes  coïncidant 
les  exostoses  des  memljrcs  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  signalée.  E.  F. 


^propos  des  exostoses  du  crâne  'exostoses  non  syphilitiques),  par  MAUCi.AinE. 
^'iUelins  et  Mémoires  de  la  Société  /laliunale  de  Chirurgie,  an  .14,  n"  2.3,  p.  930, 
juillet  1928. 

Mauclaire  a  observé  un  cas  d’exostose  mastoïdienne  qui  rappelle  une  des  obser- 
^  *ans  publiées  par  M.  Auvray.  11  s’agissait  d’un  malade  âgé  de  29  ans,  et  c’est  seule- 
tiè"  f^*”*'**  tumeur  était  apparue.  La  tumeur  gagna  peu  à  peu  en  ar- 

|,  t  as  Occipital.  Elle  était  sessile,  aussi  large  que  la  paume  de  la  main,  plaquée  sur 
J,  *  '*  ®®use  de  l’aponévrose  temporale  et  du  péricrâne.  Sa  surface  était  un  peu  mar- 
U  6.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  fonctionnel.  L’ablation  fut  très  pénible  tellement 
^  “me  était  dur.  C’était  une  exostose  éburnée,  sans  cartilage  â  sa  surface. 

®  pathogénie  est  obscure,  le  point  de  départ  médullo-osléopériostique  est  seul 
P'^^^ible  avec  ou  sans  traumatisme.  E.  F. 


Maladie 

Léri 


osseuse  de  Recklinghausen  :  volumineux  kyste  du  frontal,  par  André 
^  at  Lii-vuB.  BiiUetins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 

”  H”  22,  p.  1088-1093,  22  juin  1928. 


droit, 


agit  d’une  malade  âgée  do  70  ans,  petite  et  très  vofltée.  Sur  le  front,  du  côté 
aile  a  une  volumineuse  [iroémincnce,  grosse  comme  un  œuf  qui  abaisse  l’œil 
'-entimètre.  Cette  proéminence  frontale  sonne  creux  ;  c’est  un  kyste.  La  cypho.se. 


récente,  presque  spontanée  du  col  du  fémurgauche,  la  vacuolisation  extra- 

gnostic 


’'®  de  la  tête  de  l’humérus  droit  que  montre  la  radiogra]ihie  établissent  le  dia- 
de  maladie  osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen.  E.  F. 


Êtud, 


hyd*  Métabolisme  basal.  Troubles  du  métabolisme  des 

turban 


de  carbone  (Stmlies  in  ac.romegaly  :  the  basal  metabolism  —  the  des- 
’unces  of  carbohydrate  metabolism),  par  IL  Cushing  et  L.  Davidoff. 


internat,  med.,  vol.  XXXIX,  p.  673  et  751,  mai  et  juin  1927. 


Arch. 

C.,,  g* 

ejçQ  .  ^•••<>pposent  l’acromépalie  ausyndromn  d’hypopituitarisme  comme  le  goitre 
(ly  uiique  au  myxœdème.  L’acromégalie  est  souvent  accompagnée  d’une  élévation 
"laba^  métabolisme  basal  à  l’encontre  des  signes  d’hypopituitarisme  qui  entraîne 
^dgm  ***^^®dtdece  métabolisme.L’acromégalic  s’accompagne  très  fréquemmentd’une 
Cose  de  volume,  du  coiqis  thyroïde,  de  l’apparition  de  .signes  de  thyréoloxi- 

ro;q  certains  cas,  les  signes  d’hypertliyroïdio  étaient  si  imi)ortants  qu’une  Ihy- 

trati*^  ''*die  partielle  fut  pratiipiée  :  modification  do  la  substance  colloïdale  — infil- 
le  ^^^homateuse.  Chez  ces  malades  l’intervention  sur  le  corps  thyroïde  abaisse 
sufj’*  métabolisme  basal,  comme  la  solution  de  Lugol.  De  même  que  l’intervention 
ypophyse  adénomateuse  abaisse  le  métabolisme  basal  dans  les  mêmes  conditions 
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qii'uuo  ialurveiiUoii  surlocoi'ps  l.liyniïilcj i...  olU...  admelLuul  (ioiicrcxistonooposslW* 
il’iine  hormone  qui  aurait  une  action  non  seulement  sur  la  croissance  mais  encore 
le  métabolisme  basal,  soit  par  action  directe,  soit  par  action  sur  d’autres  glandes enâ<* 
crines  (ttiyroïde  par  exemple). 

Il  somlile  quoies  moililic.ntions  adénomateuses  de  l'hypophyse  atteindraient  encore 
les  autres  glaiules  endocrines  (dégénérescence  adénomateuse  :  thyroïdienne, surrénalCi 
pnralliyroïdionne,  etc...)  ;  par  contre  on  verrait  apparaître  une  diminution  dans 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  par  altération  dos  îlots  de  Langerhanspancréa 
ti(pms,  d’od  présence  de  glycosurie  dans  2.j  %  ilescasd’acu'omégalio. Lessujetsatteint® 

d'acromégalie  ont  un  abaissement  de  leur  seuil  de  tolérance  aux  hydrates  de  carbone 
et  une  élévation  de  leur  glycémie  (ilissociation).  (le  diabète  acromégalique  peut  évo 
lucr  dans  quel([ues  cas  vers  le  coma.  I, 'insuline  paraît  influom-.cr  ce  diabète  spéei®' 
mais  nullement  dans  les  mêmes  proportions  qu'un  diabète  pancréatique  iiroprebi® 
dit  ;  il  est  (m  eftet  intéressaid.  de  remarquer  que  l’Iiyperactivité  hypophysaire  (1®^ 
antérieur  ou  postérieur)  est  un  obstacle  à  l’eriicacitô  de  l’insuline.  Cette  horffl»'*® 
aurait-elle  une  acd.ion  antagoidsLe  sur  le  fonctionnement  dos  îlots  de  I.angherhanB  ^ 
Idliy|iopliys(!ctomie  cliez  un  sujet  acroinégale  atteint  de  diabète  sernîjle  rendre  ce  su) 
plus  sensible  è  l’action  de  l’insuline. 

E.  TBnnis. 

Atrophie  isolée  bilatérale  des  adducteurs  du  pouce  chez  le  porteur  d’une 
de  côtes  cervicales,  par  E.  Rist  et  E.  Mirschherg.  RnlUlins  el  Mémoires  de 
Société  inédicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n"  9,  p.  310,  15  mars  1928. 

Il  s’agit  d’un  homme  do  28  ans  présentant  une  amyotrophie  bilatérale  des  addu* 
tours  du  pouce  que  la  radiogra))hie  a  fait  attribuer  à  l’existence  de  côtes  cervicales- 
Il  est  à  r(unar(|uep  que  l’amyotrophie  ne  jiorte  de  chaque  côté  quesur  un  seul  , 
et  qu’elle  ne  s’acc.om|)agne  d’aucun  autre  trouble,  sensitif,  vaso-moteur,  circula 
ou  autre.  E.  F- 

Las  anomalies  du  rachis  cervical.  Occipitalisation  de  l’atlas  et  axiaU®®**° 
de  la  3”  cervicale  sans  syndrome  clinique,  pnrIT.  Roger,  J.  Rnnoun-LACHAe 

et  CnAiîiîR-r.  Paris  médirai,  an  18,  ni  30,  p.  590-000,  20  juin  1928. 

Les  autours  rappellent  les  caractères  cliniques,  anatomiques  et  radiologiqo®® 
syndrome  île  la  réduction  nurnériiiuo  des  vertèbres  cervicales  (Klippel'l^®'*^' 
s’arrêtent  davantage  sur  l’occipitalisalion  de  l’atlas. 

Cette  malformation  se  caractérise  :  analoiruquement  et  radiologiquement  p^^ 
fusion  plus  ou  moins  complète  des  masses  latérales  avec  l’occipital,  fusion  qui 
unilatérale  ou  bilatérale,  par  un  aspect  grêle  et  aplati  de  l’atlas,  par  une 
la  première  verlèbre  cervicale,  par  l’association  fréquente  d’autres  anomalies  cerv* 
(côtes  cervicales,  hémi-vertèbres,  axialisation  de  la  troisième  cervicale).  Il  .  j 

un  torticolis  congénital  osseux,  net  dans  le  cas  do  fusion  unilatérale,  mais  plus  ou 
ébauclié  dans  le  cas  de  fusion  bilatérale  asymétrique.  .  |g 

A  cette  occipitalisation  do  l’atlas  s’associe  assc-/,  souvent  une  autre  anoiua  > 
fusion  idus  ou  moins  complète  de  la  deuxième  el  de  la  troisième  cervicale, 

C’est  une  association  d’occipilalisalion  de  l’atlas  et  de  fusion  de  C'-C’, 
syndrome  cliniipie,  ([ue  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer,  chez  un  j^yo- 

consulter  pour  des  crampes  douloureuses  do  la  main.  Ce  cas  se  résume  :  syndrom®  .jigfl 
trophique  du  membre  supérieur  droit  prédominant  dans  le  territoire  du  nerf 
avec  réflexe  stylo-radial  plus  vif  à  droite  qu’à  gauche,  réflexe  cutané  planta 
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^'■Msion  il  droite,  liquide  céplialo-racliidiea  noraial  et  réaction  de  Bordet-\\'assormann 
f  le  sanij  chez  un  homme  porteur  insoupçonné  d’une  malformation  ver- 

»e  cervicale  silencieuse,  décelée  par  la  radiograpliie,  à  type  d’occipitalisation 
*^^3  de  l'atlas  et  de  synostose  de  C’-G®  (axialisation  de  C“). 
les  ^  montre  qu’il  n’y  a  pas  fusion  réelle  des  deux  vertèbres  comme  dans 

J.  Bertolotti.  Ici,  les  deux  vertèbres  sont  nettement  distinctes  ;  elles  sont 

|,  ^  jumelles,  le  bord  supérieur  de  l’une  se  réunissant  au  bord  inférieur  de 
doute  pourquoi  celte  simple  disparition  du  disque  intervertébral  et 
^  intervalle  interossoux  n’a  pas  retenti  sensiblement  sur  la  longueur  du  cou. 
g  point  de  vue  clinique,  é  l’encontre  de  la  plupart  des  cas  d’occipitalisation,  il  n'y 
3Ucun  torticolis.  Il  ne  paraît  pas  possible  de  rattacher  à  l’anomalie  des  trois  pre- 
CS  cervicales  le  syndrome  do  parésie  de  la  main  avec  atrophie  thénarienne  qui  cor- 
j  ®  d  une  localisation  médullaire  cervicale  intérieure. 

Crète  cliniipie  observé  chez  le  malade  ]mraît  du  à  une  lésion  médullaire  dis- 

®*'*'6i"nant  la  corne  antérieure  de  C‘-f7  (atrophie  de  l’éminence  thénar)  et  le 
eau  pyramiilal  adjacent  (exagération  unilatérale  dos  réflexes  avec  Babinslvd;. 
dlabl"  *  d’incriminer  une  sclérose  médullaire  d’origine  syphilitique,  vraisem- 

cien  hérédo-syphilitique.  Les  malformations  palatine  et  dentaires,  la  déli- 

‘"*'®*’®ctuelle  très  accusée,  le  Bordet-Wassermann  positif  dans  le  sang  (quoique 
d’a'll'  '«liquide  céphalo-rachidien)  font  penser  è  l’hérédo-syphilis.  Il  n’est  pas 
'ion  ''"^®®'^®*’^'dablo  de  rattacher  à  l’hérédo-syphilis  elle-même  la  malforma - 
Uigl-'’*®®’*'*®  du  malade.  M'"®  Nageotte  tait  jouer  un  rôle  important  à  ce  facteur  dans  les 
vertébrales  et  il  semble  bien  que  le  cas  de  syndrome  de  Klippel-Leil 


Publié 

Scaphii 


par  Peii_  Roland  et  Vobokstaol  s 


î  également  cette  étiologie  .  — ■  Biblio- 


S  I 'U' région  lombaire.  Exostose  ostéogénique  probable,  par  E,  Bressot. 
c  ‘Us  el  Mémoires  de  la  Soc.  nationale  de  Chirurgie,  an  34,  n®  18,  p.  776,  2  juin  11)28, 

Pêne  du  volume  d’une  grosse  noix,  fait  voussure,  mais  n’occasionne  aucune 

de  P  de  l’observation  réside  dans  la  localisation  tout  è  fait  exceptionnelle 

hpej,  *  Ou  ne  connaît  aucun  autre  cas  d’exostose  ostéogénique  isolée  dcsverti’- 
’  *  diagnostic  ne  saurait  être  que  provisoire.  E.  F. 

de  P 

et  crochets  osseux,  par  K.  Bukssot.  Bulletins  cl  Mémoires  de  la 
Soc.  nationale  de  Chirurgie,  an  54,  n»  18,  p.  778,  2  juin  1928. 

®®®eénitale  et  familiale  caractérisée  par  une  dystrophie  adiposo- 
Ftic  associée  à  une  rétinite  pigmentaire  et  une  polydactylie,  par  A. 
de  «t  A.  Isola.  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 

an  4/|,  no  23^  p.  1131-1138,  29  juin  1928. 

®  ®8it  de  qi 


Sénitgj'^**®^*'®  sujets  présentent  un  syndrome  caractérisé  par  la  dystrophie  adiposo- 
Ljj  ^  rétinite  pigmentaire  et  la  polydactylie, 

Pfinç.  ®  ont  été  l’objet  de  nombreux  examens,  dont  les  auteurs  donnent  les 

BardeîV^'“'‘d''« 

“'rétinit’  “  un  syndrome  d’obésité  congénitale  avec  polydactylie 

Physjjj,^®  t^'Suientaire,  contribution  à  l’étude  des  formes  cliniques  de  l’obésité  hypo- 
*  ®  décrit  un  cas  personnelle  cette  association  morbide  chez  une  fillette  de 
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onze  ans.  Bardot  a  ou  iu  morito  d’établir  la  porsounalité  propre  du  syndrome.  Cest 
Sur  le  caractère  familial  do  la  maladie  qu’il  convient  maintenant  d’insister.  L’étendu® 
de  l’atteinte  familiale  dans  les  cas  actuels  devait  forcément  frapper.  D’ailleurs  d’autr®* 
exemples  familiaux,  quoique  beaucoup  moins  éclatants,  avaient  été  déjà  signalés  dans 
la  littérature  médicale.  Kt  c’est  toujours  le  même  syndrome,  toujours  égal,  et  toujours 
se  comportant  d’une  façon  irrégulière  et  monotone,  que  l’on  voit  chez  tous  ceux  qui 
im  sont  atteints.  Cela  n’empSche  pas  que  dans  tel  ou  tel  cas  on  ait  trouvé  quelqu®* 
autres  symptômes  ou  malformations  associés  au  syndrome  principal,  mais  alors  tou 
jours  à -titre  purement  contingent  et  secondaire. 

J1  s’agit  ici  d’une  tare  qui,  quoique  pouvant  en  môme  temps  être  parfois  général®i 
se  caractérise  surtout  par  le  fait  de  renfermer  un  noyau  spécifique,  d’action strictem®® 
élective,  cette  électivité  se  manifestant  par  un  trouble  dans  le  développement  de  c®’" 
tains  centres  végétatifs  neuroglamlulaires  de  l’encéphale  (et  toujours  les  mê»®*)' 
Il  est  vrai  qu’on  n’a  pas,  jusqu’à  présent,  constaté  la  transmission  directe  du  syndro®® 
mais  cela  pourrait  bien  provenir  de  l’infécondité,  presque  fatale,  des  sujets  malad®®' 
I.a  transmission  collatérale  serait  peut-être  possible,  mais  elle  est  encore  à  déroontr®’’’ 
Reste  à  fixer  la  place  nosologique  qui  correspond  au  syndrome  do  Bardet.  Da®® 
syndrome,  la  dystrophie  adiposo-génitale  doit  être  considérée  comme  le  compos®"_ 
principal  et  nécessaire.  La  rétinite  et  la  polydactylie,  par  contre,  ne  seraient  pa® 
pensables,  et  il  y  aurait  ainsi  des  formes  frustes,  soit  sans  rétinite,  soit  sans  polydacty*'®’ 
soit  dans  l’une  et  l’autre,  à  côté  de  la  forme  complètela  plus  commune  peut-être,  a'’® 
toute  la  triade.  On  arriverait  ainsi  à  regarder  la  plus  fruste  detoutesles  formes,  celle  aij 
la  dystrophie  adiposo-génitale  isolée,  comme  un  type  dysplasique  etcongénital  de  c® 
dystrophie  à  opposer  au  type  purement  accidentel  et  déj.à  bien  connu  de  FrOlich-  ^ 
binski.  L’une  des  particularités  do  la  dystrophie  congénitale  serait  alors  précisé®®  ^ 
celle  de  se  présenter  d’ordinaire  associée  à  la  rétinite  et  la  polydactylie  dénonciatn® 
de  son  origine  embryonnaire,  tandis  que  ce  qui  distingue  la  dystrophie  accident®  ^ 
c’est  le  fait  de  se  montrer  accompagnée  de  symptômes  en  rapport  avec  une 
ou  une  compression  de  la  base  de  l’encéphale  ou  des  régions  avoisinantes  de  1®  ° 

hypophysaire.  Ë.  F- 


Gontribution  à  l’étude  de  la  dystrophie  myotonique  (Zur  Kenntniss  der  ***^**,j 
nischen  Dystrophie),  par  Wilhelm  Bery.  Deiilsche  Zeilschrifl  für  Nervenheill^’^'' 
tome  98,  fasc.  1  à  .3,  juin  1927,  page  29. 

L  auteur  rapiporte  l’histoire  d’une  famille  :  un  frère  et  sa  soeur  présentèrent  le  t®t>t 
complet  lie  la  dystrojihie  myotonique.  Il  existait  chez  le  père  une  cataracte  et  ®^^^ 
autres  de  ses  enfants  présentaient  quelques  signes  do  dystrophie  myotonique.  F® 
de  la  malade  atteinte  de  celle  dystrophie  présente  do  gros  troubles  psychique®’ 

B.  M. 


Atrophie  musculaire  de  type  myopathique  avec  troubles  schizomanie'^** 
Guérison,  par  François  Pustotnik,  F.ncfphale,  an  23,  n»  4,  p.  311,  avril  1928- 

.■Maladie  de  Recklinghausen  présentant  une  localisation  intramédulla**’*' 
Hyperthermie  postopératoire  due  à  une  cause  nerveuse  (Morbus  f*®*  ' 
ghausen,  mit  teilweiser  intraméilullilrer  Lokalisation  mit  nervOs  bodingter  ^ 
thermie  im  iiostoperativen  Verlauf),  par  Karl  Waltuard,  Dcu/.sc/ie  Zei!ac>”'’-f 
Ncrrrnheilhindr,  tome  99,  fasc.  1  à  3,  septembre  1927,  page  124. 

Dans  un  cas  do  la  maladie  de  Recklinghausen,  on  est  amené,  gr.ôce  à  1’®’®?'* 
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lipiodolée  à  porter  un  diagnostic  de  tumeur  extramédullaire  que  l’on  enlève 
'“furgicalement.  On  découvre  en  outre  la  présence  d’un  foyer  intramédullaire  au 
‘"■''eau  des  cinquième  et  septième  segments  cervicaux  de  nature  identique,  ainsi  que  le 
“'“‘itre  l’examen  microscopique.  Les  auteurs  insistent  sur  l’hyperthermie  qui  a  existé 
®P’'ès  l’intervention  et  qu’ils  attribuent  ù  la  présence  de  la  tumeur  intramédullaire. 

P.  M. 

cas  de  maladie  de  Recklingliausen,par  P. -L. Barbier,  Archives  de  Médecine 
.  ei  de  Pharmacie  mililaires,  an  88,  n»  3,  p.  447,  mars  1928. 

Observation  d’une  forme  incomplète  du  type  dermo-fibromatose  pigmentaire. 

E.  F. 

®y®drome  de  la  maladie  de  Recklinghausen  (neurofibromatose),  par  A. 

^^elikanov.  Odesskij  mediizinskij  Journal,  t.  III,  n"  3,  p.  203-206,  1928. 

0  observation  d’un  garçon  de  10  ans,  atteint  de  la  maladie  de  Recklinghausen, 
de  1’**^  '^’^*'3blir  certaines  relations  entre  l’affection  en  question  et  les  modifications 
ypophyse.  L’examen  radiographique  fournit  une  preuve  qui  paraît  décisive. 

G.  ICHOK. 


îjÉVROSE.S 

®^6rpnée  et  diagnostic  de  l’épilepsie  (Hiperpnea  y  diagnostico  de  epilepsia), 
Rojas.  Bevisla  de  Neurologie,  Psiquialria  rj  Medicina  Legal  del  Uruguay, 
**  3,  p.  81^  novembre  1927. 

*  Modifications  quantitatives  et  qualitatives  du  liquide  céphalo-rachidien 
O*  les  épileptiques  par  Alberto  Salmon.  Bivisla  sperimeniale  di  Freniatria, 
'‘“  51,  no.  3.4^  J927. 

lena'  quantitatives  et  qualitatives  du  liquide  céphalo-rachidien  ont 

sur  la  détermination  des  crises  épileptiques  une  influence  considérable, 
hypertension  que  l’on  constate  au  cours  des  crises  n’a  pas  pour  seule  cause 
Üon  spasmodiques,  vu  qu’on  a  pu  l’observer  avant  les  accès,  et  que  laponc- 

p,  et  les  injections  intraveineuses  atténuent  ceux-ci. 

acj  J'^^'hentation  de  l’albumine,  des  chlorures  et  de  la  cholestérine  dans  la  périodr 
lepto  ^  noter.  Le  liquide  céphalo-rachidien  extrait 

Sont  „  l’urémie,  l’alcoolisme,  l’acétonémie,  le  sat 

cé  ^««Ptogène, 

L,®Jo-^achidien. 

''hpeut^*  épileptique  s’exprime  avec  un  imposant  syndrome  sympathique  et  vagal  : 
Vjtion  **  ®°''e>(lérer  comme  une  crise  végétative  dont  une  partie  se  porte  sur  l’inner- 
la  gy  plexus  choroïdiens.  On  conçoit  que  l’hypersécrétion  de  ceux-ci  provoque 
P  eniatoiogie  ventriculaire  des  accès. 

E.  F. 

nu  crâne  mortelle  chez  une  épfleptique  au  cours  d’une  crise,  par 
•  Roques  de  Fursac  et  Picard.  Sociélé  anatomique,  2  février  1928. 

kaigg^i^hteurs  content  l’histoire  d’une  épileptique  qui.  après  une  crise,  reprend  con- 
®ens  troubles  apparents,  sinon  quelques  nausées,  puis  retombe  dans  le  coma  ; 


cours  des  crises  est  épi- 
saturnisme,  les  intoxications 
aussi  par  les  modifications  qu’elles  commandent  dans  le  liquide 


oHe  meurt  2  heures  après  la  crise.  A  l’autopsie,  liéiuatome  sous-cutané  de  la  région  P® 
rièto-oecipitale  droite,  fissure  horizontaie  (iu  pariétal  d’une  longueur  de  13  cni' 
ron  et,  à  l’intérieur  du  crâne,  dans  la  zone  docollulde  un  caillot  du  poids  de  175  8^ 
|■.oInpri^lant  l’encéphale.  La  mort  a  été  due  évidemment  à  la  compression 
produite  par  l’hémorragie.  La  l'rcture  fut  facilitée  par  une  ininc.eur  et  une 
anormale  des  jiariétaux.  Les  auteurs  terminent  en  ai)pelant  l’attention  sur  l’ih 
médico-légal  do  faits  scmblahlos  qui  pourraient  faire  soupçonner  un  attentat  crinu 
inexistant.  E.  F. 


La  migraine,  étude  sur  sa  pathogénèse  (L’hcnncr 
patogencsi),  par  Alb.  Salmon.  SUtdium,  an  l(i, 


nia,  studio  su  la  sua 
•  11-12,  1926. 


La  contre-expertise  des  accidents  dans  la  névrose  traumatique,  par 
Molling.  Acla  psycliinlrira  et  nnirol'ii/iru,  an  2,  n"  9  et  4,  1927. 

s  atteints  do  neuroses 


Knut 


traU' 


Envisageant  l’examen  ilc  contre-expertise  des  malailes  atteints  uo  neui'^»— 
inatiquos,  l’aulenr  montre  que  les  objections  soulevées  contre  le  taux 
fixé  au  Danemark  ne  re|)osent  pas  sur  des  arguments  valables.  11  maintient  ce 
à  .9  %.  Il  donne  le  résultat  d’une  vaste  emiuête  qu’il  a  [iratiquée  sur  289  cas.  ^ 
servi  d’une  formule  avec  questionnaire  dont  il  donne  le  modèle.  Les  réponses 
lui  ont  été  adressées  montrent  que  le  taux  lixè  n’est  pas  trop  inférieur,  comme 
lui  a  reproché.  Ducas. 


Spasmes  oculaires  et  épilepsie, par  Mohn  de  Tkyssieu.  Soc.  d’Ofo-neuro- 

Jiordeaux,  8  décembre  1927.  Juurna.  de  méd.  de  Bordeaux,  10  février  19 

p.  120. 


e  court® 


réalisant  depuis  l’âge  de  2  ans,  par  accès  soudains  et  de  C 
ilurée,  une  hyiicrextension  lente  de  la  tête  avec  révulsion  des  globes  oculaires 
haut,  perte  complète  de  connaissance,  mictions  involontaires  et  gesticuiation  au^^^^^^ 


haut,  perte  complète  de  connaissance,  mictions  involontaires  et  gesticuiation 
ti([ue.  M.  de  T.  en  conclut  à  l’épilepsie  et  non  à  une  manifestation  de  ^ 
éjiidémique  en  raison  de  i’hérèdité  similaire,  du  défaut  d’épisode  infectieux  lUi 
de  l’action  efficace  du  gardénal.  M.  LabuchellE. 


choses  (El  traumatismo  psico-sexual  en  la  eliologia  de  ciertas  neurosis  y 
par  .lo.sé-Maria  Estapé.  Hevinla  de  Neurol.  Peiqu.  y  Med.leg.  del  Uruguay, 
p.  173,  Janvier  1928. 

Série  d’observations  tendant  à  démontrer  l’importance  considérable  des  traurrr^^^^^j 
isycho-sexiiels  comme  moment  étiologique,  efficient,  occasionnel  ou  déterminaut» 
lertaines  névroses,  psychonèvroses  et  iisychoses.  G.  DunENr' 


Les  réactions  sympathiques  et  endocriniennes  chez  les  psychonévTO 
Laignel-Lavastine.  Monde  médical,  an  38,  n»  731,  |i.  609,  1"  juillet  1 


r  Bvi» 


lÈB® 


Les  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  vaccination  antivariolique)  par 
et  l’AGÈs.  7'urj.s’  médical,  an  18,  n"  22,  p.  499,  2  Juin  1928. 

les  autre® 

Les  trois  premières  ob.servations  des  auteurs  rap|(ellcnt  la  névraxite  diffuse, 
respectivement  un  type  clioréique,  une  radiculo-névritc,  une  variété  algo-myue'” 
do  la  maladie  de  Cruehet. 
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raln*"*^**  formes  sôvissaient  dans  le  même  temps  dans  la  population  montpellié- 
tro"**  névraxite  postvaccinale  n’est  ni  la  vaccine  ni  un  virus  neuro- 

P®  particulier  mais  le  virus  encéphalitique  lui-même.  E.  F. 


Étude 


Sur  le  bégaiement.  Les  modifications  respiratoires 
(Studies  in 

Uttering),  paj.  pgg  Edward  Travis.  Arch.  of  Ne.ur,  and  Psuch.,  novembre  1927 
(%■  17). 


cours  du  bégaie- 

stuttering.  Désintégration  of  the  breathing  movements  during 


(Ig  Ten  Gâte,  Gutzmann,  Fletcher  et  d’autres  auteurs  ont  montré  l’existence 
la  ^  muscles  respiratoires  des  bègues.  Gutzmann  en  particulier  a  ana- 

Klais  ^  enregistré  les  mouvements  laryngés  et  les  mouvements  deslèvres, 

•lans  roettre  en  évidence  en  quel  point  était  la  i)remière  modiiication.  Travis, 

et  '^•-ude,  a  étudié  graphiquement  les  mouvements  resiiiratoires  de  ral)domon 
*®rynx  uiodifications  de  la  colonne  d’air  et  les  mouvements  verticaux  du 

svoir  donné  une  description  détaillée  des  méthodes  employées  (])neumo- 
'‘IrinaV*"  '*®  Güulitte).  IJo  ces  recherches,  conqiarativemont  aux  sujets 

thor^'  indique  qu’il  existe  un  antagonisme  complet  entre  lemouvement 

laryjjj^  ^  celui  de  l’abdomen,  un  synchronisme  parfait  entre  les  mouvements  du 
'haleinen*^  diverses  parties  de  l’appareil  respiratoire,  une  inspiration  anor- 

'■ïtion  (1  ‘J®  larges  mouvements  verticaux  du  larynx  au  cours  de  l’inspi- 

l’app  ’ .  ®P®®ffles  cloniques  et  toniques  des  différents  muscles  de  la  phonation  et 
Tfavis*'*'-  certain  degré  de  tremblement  au  niveau  de  l’abdomen. 

Pient  et*  'différentes  observations  des  rapports  entre  l’apparition  du  bégaie- 

cérébraie'^*  indiquant  par  là  l’existence  d’un  trouble  dans  la  mécanique 

E.  Terris. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


d’un  psychiatre  polonais  sur  l’assistance  des  aliénés  en  Hol- 
®>  par  AV.  Lunieskwi  (.le  Twurld).  Nulhùkj  Pÿychiairyczne,  1928,  n"  1-2. 

'^^^ilhe'^*'  ^^dicse  les  bases  qui  servent  de  fondement  à  la  loi  du  27  avril  1884  sur 
aliénés  en  Hollande  ainsi  que  l’ordonnance  du  1“' juillet  1904  sur  le  fonc- 
service  ouvert.  L’auteur  donne  (Inscription  détaillée  de  l’organisation 
^^’dXpsy  aliénés  en  Hollande,  ainsi  que  la  surveillance  de  l’Etat  sur  les  hôpi- 

PUis^jj  fi  ^driques,  exercée  par  deux  inspecteurs.  11  tait  part  des  données  statistiques 


*  'dans  les 


travaux  de  l’inspecteur,  M.  le  D'  Schuurmens-Stekhoven,  données  qui 


der^-'  '‘®''®*oppement  prodigieux  dos  hôiiitaux  psychiatriques  hollandais  durant 
Wacesp7®  ce  dévelopiiemcnt  se  révèle  par  l’augmentation  numérique  des 

**^'"'*8  co  '**'^dades,  ainsi  que  par  les  efforts  entrepris  pour  leur  assurer  les  meil- 

'  'ans  d’assistance  et  de  traitement.  L’auteur  énumère  les  différentes 
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catégories  d’hôpitaux  psychiatriques  hollandais  (hôpitaux  de  l’Etat,  ceux  des  com¬ 
munes,  fondations  religieuses,  etc.),  les  associations  adonnées  fi  l’assistance  des  aliénés- 
Il  décrit  le  système  liollandais  d’instruction  du  personnel  d’infirmiers,  réglementés 
par  la  loi  du‘.i  mai  l!«l  ;  il  parle  du  système  pénitentiaire  hollandais  et  du  règlement 
spécial  pour  les  psycho[)athes  détenus  judiciaires. 

La  seconde  partie  do  l’article  contient  les  impressions  de  l’auteur  sur  12  hôpitauXi 
établissements  psychiatriques  hollandais  qu’il  avait  visités  en  juillet  1927.  L’auteur 
constate  la  richesse  des  installations,  l’ordre  et  la  discipline  parfaite  qui  y  régnent, 
la  iieine  que  se  donnent  les  aliénistes  hollandais  pour  perfectionner  l’assistance  et 
développer  le  traitement  des  maladies  mentales.  L’auteur  souligne  avec  plaisir  1'®^' 

tréme  affabilité  et  la  bienveillance  dont  il  a  été  l’objet  de  la  part  des  Inspecteurs  et 
des  collègues,  directeurs  des  hôpitaux  visités.  Makoswki- 

Quelques  remarques  corrigeant  les  données  erronées  du  Dr.  Bednarz  à  pmP®® 
de  l’assistance  psychiatrique  en  Posnanie,par  Al.  PiornowsKi.iVounnÿP*!/'^'''''’ 
Irycznc,  t.  IV,  1927. 

Le  1®'  janvier  192.0,  il  y  avait  dans  les  trois  hôpitaux  de  l’osnanie  2.535  places 
linées  aux  aliènes,  dont  seulement  1.(190  étaient  occupées  et  1245  lits  étaient  lit>^® 
Considérant  un  lit  sur  1.000  habitants  comme  la  relation  normale,  le  pays  de  Posna“'® 
avait  alors  be.soin  de  1.953  lits  iiour  les  aliénés  ;  en  réalité  elle  avait  582placesde 
disponibles.  L’assistance  ]>sychiatrique  en  Posnanie  possédait  unlitpour  776  habita®** 
(aujourd’hui  1.751)  et  non  I  pour  1.103.  Makowski. 

L’augmentation  du  nombre  d’admission  des  aliénés  alcooliques, 
par  W.  . J  AN  U-  szEwsKi.  Nowinij  Psijchialnjcznn,  IV,  1927. 

L’auteur,  après  avoir  cité  quelques  statistiques  de  l’étranger,  discute  la  quesb®® 
de  l’augmentation  du  nombre  d’admissions  des  alcooliques  dans  les  dernières  anné® 
après  la  guerre  mondiale.  Partout  on  peut  constater  cette  augmentation.  ,  ^ 
En  Pologne,  le  mémo  le  nombre  des  aliénés  tombés  malades  ù  cause  d’intoxicat'® 
alcoolique  s’élève  rapidement  d’année  en  année. 

A  Dziekanka,  l’augmentation  dans  les  années  de  1918  jusqu’à  1927  se  manit®®*® 
dans  la  série  de  1,2  %  jiour  l’année  1918  jusqu’à  12,4  %  jmur  les  mois  janvier  à  j®'® 
1927. 

La  plupart  des  cas  de  ]).sychoscs  alcooliques  appartient  au  sexe  masculin.  Les  fei»*®®* 
sont  en  toute  ]ietile  minorité.  A  Dziekanka  il  n’y  a  ipie  deux  femmes  qui  sont  toin'’'^  ' 
malades  par  suite  d’alcoolisme.  MakoWSKI- 


Le  Gén, ni  :  J.  CAROUJAT- 


PIERRE  MASSON 


La  Revue  Neurologique  porte  aujourd'luii  le  deuil  deson  éditeur, 
Masson. 

Sa  mort  rapide  a  éimi  le  monde  médical,  où  il  eomjitait  maintes  relf 
lions,  parmi  les(|uelles  de  solides  amitiés.  On  eut  peine  à  croire  qu  u'’® 
vitalité  aussi  ardente  venait  de  s’éteindre.  Le  rceueilleinent,  mieux  ciicor® 
(|ue  ralllucncc,  de  ceux  (|ui  assistèrent  à  ses  obsétiucs,  a  bien  montré  ® 
])rorondcur  d’un  regret  unanimement  ressenti. 


La  tristesse  de  la  Revue  Neurologique  est  ])articuliéremcnt  vive. 

Pour  ellc,cettelin  inattendue  cause  une  brisure  émouvante  avccunps® 
déjà  vieux  de  trentc-eiiHj  ans,  pendant  leepiel  elle  a  connu  plusieurs  P®* 
sages  dilliciles.  Si  tous  ont  été  l'rancbis,  et  si  cette  Revue  a  pu  conquérii 
notoriété  actuelle,  ce  fut,  pour  une  large  part,  grâce  à  l’appui  constant  £ 
crédit, de  la  |)ublicilé, de  l'organisation  de  la  Maison  Masson. 

Le  père  de  Pierre  Masson  avait  donné  le  ])rcmier  élan.  Sur  les  inslan 
de  Rrissaud  et  Pierre  Marie,  il  accepta  de  publier  en  b’rance  un 
d’analyses  des  travaux  sur  le  système  nerveux.  La  rapide  évolution  tl® 
Neurologie  justiliait  celte  enlre|)rise.  bille  comportait  cependant  des 
(jucs,  et,  de  l’ait,  les  j)remiéres  années  se  soldèrent  par  les  déficits-  L® 
teur,  sans  mol  dire,  les  combla. 

Pierre  Masson,  en  prenant  la  succession  de  son  père,  n’eut 
renier  les  engagements  de  ce  dernier.  Il  avait  le  rcs|)ect  d’une  Irad'l'® 
lamiliale,  maintenue  pendant  i)lus  d'un  siècle  dans  .sa  librairie  : 
les  publications  scientifi(|ues  capables  de  rendre  des  services 
vaillcurs,  lussent-elles  onéreuses.  De  cela  les  Masson  se  faisaient 
point  d’bonneur.  Pierre  continua  donc  à  subvenir  aux  besoins  de  In  ' 
Neurologique.  ■ 

Il  le  fil  sans  lésiner,  mais  non  pas  sans  y  ajouter  des  jirévisions 
misles,  cai’ son  exubérance  se  complaisait  à  pousser  les  choses  nu 
Son  premier  réllexe  était  toujours  de  négation,  (ielui  (pii  venait 


(Ier  d’éditer  un  ouvrage,  recevait,  dès  l  abo 
éi)liémère  :  le  projet  était  bientiM  étudié,  mis 
faction  de  cbacun.  Aussi,  en  dépit  de  son  a 


M-ebullade. 
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propos  souvent  causti([ues,  Pierre  Masson  vit-il  beaucoup  d’auteurs  deve- 
ses  amis. 

L®s  sinistres  présages  sur  l’avenir  de  la  Revue  Neurologique  ne  se 
irmèrent  heureusement  pas.  Bientôt,  celle-ci  parvint  à  se  sufiire 
®  e-même,  puisa  compter  de  modestes  bénéfices. 

^^Rien  n  eût  été  plus  légitime  pour  l’éditeur  que  de  remploj'er  ces  gains 
^  î'emboursement  de  ses  avances  pendant  les  années  déficitaires.  Pierre 
ssson  ne  le  voulut  pas.  Il  proposa  de  consacrer  les  bénéfices  à  l'ampli- 
part*'*”  Bevue,  et  les  Directeurs,  abandonnant,  eux  aussi,  leurs 

*^ituation  financière  permit  un  nouvel  essor. 

Un  /fenne /Veiiro/of/igiie,  (|ui,  à  l’origine,  en  1893,  l'ormail 

annuel  d’environ  700  pages,  fut  presque  doublée  au  bout  de  dix 
‘  MP300  pages  en  1903). 

su  l'onda  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  celle-ci  choisit  la 
sci  comme  organe,  olliciel  de  ses  comptes  rendus.  Le  crédit 

pli^**^’  ''P'u  de  la  |)ublication  y  gagna  beaucoup.  Mais  elle  n’aurait  pu  rem- 
lalif  ''ùlu  si  Pierre  Masson  n’avait  accordé  à  la  Société  une  bospi- 

un  libérale.  Il  n’eut  pas  à  le  regretter.  'Vingt  ans  après  sa  naissance, 

P*'èsd'  '  Neurologique  vcuipVissuh  deux  volumes  par  an,  formant 

ui’ti  ^  puges.Et  tandis  qu’à  ses  débutsellene  publiait  que  de  courts 
'«én dessins  au  trait,  on  la  vil  accueillir  d’importants 
P  *°'*u,s,  multiplier  les  photographies  et  les  planches. 

’^'ùtait  connaît  les  charges  ([ue  l’illustration  impose  à  un  journal,  ce 
Juct'  nioyen  d’accroître  les  bénéfices.  Mais  pour  toutes  les  pro- 

aiKné'"'^  ‘lu  sa  maison,  Pierre  Masson  avait  de  la  coquetterie.  Son  goût, 
Puint-^'  **'  l‘’é(|uentalion  des  milieux  d’artistes  (il  avait  épousé  la  fille  du 
Son  j,^^  ''^.‘^‘‘l|’*uur  Béromeet  l’avait  cruellement  perdue  à  la  Heur  de  l’àge), 
Sofiog  *j‘ ‘  U  1  élégance,  sa  nature  aristocratique,  se  révélaient  sur  saper- 
issns  1^^  uadre  où  il  vivait,  comme  aussi  dans  tous  les  volumes 

b>Us  ^  l'l*i‘airie..  Le  choix  d’un  litre  et  d’une  couverture  était  l’objet  de 
’‘‘uiu  m  11  'lu  lui  sulïisait  pas  ([u’un  livre  fût  bien  imprimé,  riebe- 

*  l'stré,  il  lui  voulait  des  dehors  plaisants  et  de  bon  ton. 


J"  Ï9l4,la 


Revue  Neurologique  était  en  pleine 


prospérité,  ([uand  la 


“'Ppulle  le,  désarroi  où  se  débattirent  alors  toutes  les  publications 
iuürs  Buaiieoup  cessèrent  de  paraître,  temporairement  ou  pour  tou- 

‘'‘'b'cs  ‘"uvue  très  spécialisée  ris(|uail  de  sombrer  plus  vite  (pie  les 
disp^r'^^ ‘^^‘"•Buiirs,  analystes,  le  personnel  de  la  librairie  se  trouvaient 
vioog  [T-  i"‘'»ces,  et,  pour  comble  de  malecbanee,  l’imprimerie  en  iiro- 

''’*^''‘'u6e  par  l’ennemi.  (Comment,  dansces  dures  circonstances, 
'ucrulemenl  des  articles,  leur  impression,  la  régularité  des  l'as- 
■  ^^l'pposer  (pi’on  y  parvînt,  eonscrverail-on,  au  cours  d’une  telle 
ûev.’  '  ubonnements  pour  assurer  la  vit;dilé  de  la  Revue  ? 

‘'■Il  Une  .situation  aussi  incertaine,  beaucoup  eussent  renoncé  à  réor- 


l>Ii:nBK  MASSON 


f-nniscr  I;i  pablicalion,  et  surtout  à  risquer  des  avauees  dont  on  ne  pouvait 
pi'évoir  ni  l’étendue  ni  la  durée. 

Pierre  Masson  eut  l’audaee  de  tenir  tête  à  l’orage.  Il  s’ingénia  à  parer  a 
toutes  les  dillieullés,  il  y  réussit,  et  la  Revue  Neuroloijiquc  eontinua  «a 
paraître.  Par  un  surprenant  eouj)  du  sort,  la  guerre  niênie  vint  lui  apporte* 


C’est  l’épocpie  où,  hélas  I  les  blessures  des  organes  i 


ils  se  hâtent  d’en  faire  eonnaître  les  symptômes  et  les  traitements.  Les  ra 
vaux  allluent  des  Centres  Neurologi(pies  et  Psyehiatricpies  eréés  dans  toute 
la  Franee  par  le  Serviee  de  Santé  de  l'Armée.  Des  Réunions  Neuro  o 
gicpies  interalliées  se  sueeèdent.  Cliaeun  souhaite  que  tant  d’études  éparse* 


soient  eentralisées. 

La  Revue  Neurologique  pouvait  rendre  ce  serviee,  à  eondition  (le 

Masson,  une  fois  de  p'ius,  s'engagea  à  subvenir  aux  dépenses.  El  e’est  ain*’ 
qu’aux  heures  les  |)lus  troubles,  virent  le  jour  une  série  de  gros  laseicue 


de  la  Revue  Neurologique  consacrés  à  la  «  Neurologie  de  guerre  ». 

Grâce  à  cette  inqudsion  généreuse  de  son  éditeur,  la  Revue  Neurol»;^ 
gigue  devait  compiéi-ir  un  regain  de  notoriété.  Et  Pierre  Masson  P*'^ 
la  légitime  fierté  de  constater  ([ue  son  geste  avait  contribué  à  graiulir 
prestige  de  la  Neurologie  française. 


En  rappelant  ici  les  dettes  de  sa  reconnaissance,  la  Revue  Neurolo9‘<l‘'^ 
n’a  songé  ([u’à  rendre  à  celui  (|ui  vient  de  disparaître  un  liomiU‘'S® 
n’eût  pas  maïupié  de  le  loucher.  On  souhaiterait  (pie  l’évocation 
souveniis  pût  aussi  apaiser,  ne  fût-ce  (pi’un  instant,  le  chagrin  de-x 
enfants  de  Pierre  Masson. 


La  Rkvi'I';  Nioi  iioi.ooiyuic. 


Novembre  1928 


■'"««ie  II.  No  5 

REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LA  CYTOARCHITECTONIE 
ET  LA  CÉRÉBRATION  PROGRESSIVE  (» 

C.-V.  ECONOMO 


d’acquérir, par  une  étude  précise  de  la  structure  cérébrale,  une 
et  n  ***f^*^®  approfondie  du  psychisme  normal  et  pathologique, 
I®  désir  secret  d’aborder  par  une  voie  organisiste  le  problème 
Natives  l’âme  humaine,  se  retrouvent  au  fond  de  toutes  ces  ten- 

^ousT  ®hercheurs  qui,  depuis  Vicq  d’Azyr,  Baillarger  et  Meynert  et 
impulsion,  se  sont  attachés  à  l’étude  de  l’architecture  fine  et 
suivent^^  l’écorce.  Et  voilà  bientôt  100  ans  que  ces  tentatives  se  pour- 

'‘aind'^^r^  restait  jusqu’à  ces  dernières  années  pour  nous  le  siège  souve- 
la  co  ?**®l'l®nnement  psychique  le  plus  élevé, maisvoilàquerécemment 
'•liées  ^*®®®^®®  de  l’encéphalite  léthargique,  de  ses  séquelles  si  bien  étu- 
d’autre^^  1®  prof.  Sicard,  Claude,  Sainton,  Souques,  Guillain  et  tant 
®Ppris^*  ^riiinents  médecins  français  et  des  affections  voisines  nous  a 
Hé  Se  l-oute  une  série  de  processus  psychiques  normaux  et  anormaux 
l’écoreg  P®®  ®ln  tout,  soit  au  moins  pas  principalement  dans 

iriais  par  exemple  dans  les  noyaux  gris  centraux  et  re- 
des  aj,  mécanisme  exlmcorlical  prouvant  par  là  le  bien  fondé 

Heute  théories  de  Flourent,  qui  leur  supposait  une  fonction  émi- 

«tqai’ processus  psychiques  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion 
Sont  S1 1  '^^PPortés  jusqu’à  présent  à  l’activité  de  l’écorce  cérébrale 
'àfluen  °*'^®’^riés  au  fonctionnement  de  ces  formations  extracorticales, 
'^'®st-à,a'^^  en  partie  aussi  par  des  mécanismes  hormonaux, 

ainsi  n  mécanismes  de  siège  tout  à  fait  extracérébral.  Il  en  serait 

°’^r  1  impulsion  volontaire,  l’excitation  affective,  la  psycho-motri- 

faite,  le  2  juillet  1928,  à  Paris  à  la  Salpêtrière,  tors  de  la  Réunion 
“a  •'boroi.ogique.  —  t.  h,  n«  5,  novembre  1928.  42 
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citô,  l’initiative,  voir  même  In  régulation  tle  la  vivacàté  du  courant 
nos  pensées,  etc. 

Toutefois,  et  abstraction  faite  des  opérations  que  nous  venons  de  me® 
tionner  et  qui  semble  en  quelque  sorte  détrôner  la  corticalité  de  son  ro 
souverain,  nous  pouvons  continuer  à  considérer  encore  l’écorce  c  r 
braie  comme  le  plus  important  substratum  matériel  de l’intclligencesup 
rieure  et  plus  particulièrement  des  fonctions  d’apperception,  de  recon 
naissance,  de  m(jmoirc  et  d’action  raisonnée,  en  un  mot  de  l’ensem® 
de  notn;  activité  (;onscicnte  et  intellectuelle,  lût  ce  rôle  me  paraît  toujouf® 
encore  assez  important  pour  justifier  une  étude  approfondie  de  c  ^ 
organe. 


J.’are  réflexe  simi)le  :  un  neurone  afférent  articulé  avec  un 
elîérent  est  essentied  à  tout  jirocéib;  ncrvcu.x  et  dons  tout  organisme- 
même  arc  est  aussi  à  la  l)ase  de  toute  l’activité  ])hysiologique  de 

A  côté  de  cet  acte  élémentaire,  le  frayage,  son  négatif  l’inhibitio®  ^ 
surtout  l’accumulation  des  excitations  jouent  un  rôle  de  premier  o 
dans  l’activité  nerveuse  corticale. 

Le  ])roprc  de  Técorce  cérébrale,  sa  qualité  spéciale,  consiste  à  reçu 
toutes  les  e.xcitations  qui  l’atteignent  et  d’en  accumuler  une  parti®» 
telle  sorte  que  le  surplus  d’énergie,  non  consommé  en  effets  moteurs  m 
et  momentanés  dans  l’arc  réflexe,  reste  accumulé  dans  Técorce  grise  en 
forme  potentielle.  Accumulée  ainsi  cette  énergie  est  associée, 
modifiée  par  d’autres  énergies  accumulées  déjà  antérieurement  de  la  ®  ^ 

façon,  ce  que  nous  a])pelons  en  psychologie  l’acte  d’association.  Cettel 
jiotentielle  est  tlu  reste  ca])able  d’être  transformée  à  chaque  i®® 


de  nouveau  (m  ém^rgie  ac  tive  et  d’être  utilisée  ainsi  plus  tard  en  s  a» 


idditi®''' 

nant  par  déclanchement  à  des  elTets  iTexcitations  futures.  Par 
organisme  est  affranchi  des  lois  primitives  et  rudes  du  simple  acter 
au  profit  d’une  anq)lification  de  nature  individuelle  de  cet  acte  le 
formant  en  une  action  île  touche  personnelle. 


i  l’étude  de  la  stnicture  de  cet  organe.  L®  f  .  . 

lecelW'^ 


Passons  maintenant 

tance  grise  de  Técorce  cérébrale  se  compose  d’un  grand  nombre  de  ce 

—  je  les  évalue  à  14  milliards  —  et  de  fibres  myéliniques  et  amyéh® 
inclues  dans  un  réseau  de  fibrilles  nerveuses  à  trois  dimensions- 
semble  est  étayé  d’un  appareil  de  soutien  de  neuroglieet  de  gaine®  T 
vasculaires  d’origine  mésodermique. 

Une  architectonie  complète  corticale  aurait  à  s’occuper  de 
éléments  et  comprendrait  donc  Tangio-architectonie,  la 
tectonie,  la  fibrillo-architcctonie,  la  myélo-architectonie  et 
architcclonie. 

Cette  dernière  est  pour  le  moment  la  plus  importante  et 
connue  jusqu’à  présent.  C’est  d’elle  que  je  vous  entretiendrai 
d’hui.  Elle  a  intéressé  bien  des  savants  depuis  quelques  années 
i  que  Campbell,  Brotmann,  Marinesco,  Goldstein  (etc./ 


nommerai  ( 
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•'Gemment  résume  toutes  les  anciennes  recherches  et  mes  propres  tra- 
dans  un  Atlas  étendu  de  toutes  les  parties  de  l’écorce  (1). 

,  '®ngio-,  la  fibrillo-,  la  glio-  et  la  myélo-architcctomie  par  contre 
pas  encore  été  étudiées  complètement  à  fond, 
écorce  comprend  trois  sortes  principales  de  cellules  qu’on  appelle 
suivant  leur  aspect  :  cellules  pijramidales,  [iisilormes  et  petites  cellules 


8e  'ie  grains.  Elles  ne  sont  pas  réparties  au  hasard  dans  l’écorce,  mais 
en  six  couches  alternées  et  superposées  ainsi  (fig.  1)  que 
,  '^^yez  sur  ce  schéma  exécuté  d’après  une  coupe  coloriée  de  l’é- 
!)■  Acette  disposition  en  six  couches  cellulaires  correspond  une 

cellulaire  de  l’écorce  cérébrale  ».  G.  v.  Econome.  TraducUon 
nkP*®  Sfbîîr  t  Ludo  van  Bogaert.  Edit.  Masson  et  C>',  Paris,  1927. 

Potes.  (j^  °®^chltektonil<  der  Grosshirwinde  etc...  »  avec  ATLAS  de  112  photogra- 
•  Econome  et  G.  Koskinas.  Edit.  f.  Springer'  Vienne  et  Berlin,  1926.  < 
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sLraLific.ation  tny(!lini<nu!  à  six  (;ouches,  comme  vous  pouvez  le  voir  sur 
la  moitié  droite  de  ce  schéma. 

Nous  ne  nous  occuperons  aujourd’hui  que  de  rarchitecture  cellulaire- 
Les  six  couches  sont  appelées,  à  l’exception  de  la  première,  d’après  la 

forme  des  cellules  qui  les  composent  et  sont  nommées  de  dehors  en  dedans. 

1"  la  couche  moléculaire  ;  2°  la  couche  granulaire  externe  ;  la  couche  des 
c.ellules  jiyrainidales  ;  d"  la  couche  granulaire  interne  ;  .0°  la  couche  PY^’®' 

midale  (.nterne  ou  couche  ganglionnaire  ;  la  couche  des  cellules  fusi' 

formes. 

V’oici  )ine  jihotographie  d’une  coupe  de  l’écorcc  sur  laquelle  vous  voyez 


d 


Fig  2. 


SOUS  leur  forme  naturelle  les  six  couches  I-Vl  que  je  vous  ai  inontr® 
sur  le  schéma  (V.  fig.  11). 

Dans  ])res([ue  tout  le  cortex,  nous  retrouvons  c(!S  six  couches,  ai 
tion  d’une  partie  bien  déterminée  du  rhinencéphale  qui  a  une  struc 
tout  à  fait  dilïérente  et  ([u’on  ajipelle  pour  cette  raison  AlloforleX 
le  distinguer  de  l’ Isocortex  à  six  couches.  11  est  moins  important 
riiomme  que  dans  la  jihipart  des  espèces  animales.  Nous  pouvons 
sur  cette  reproduction  (fig.  2)  sur  laquelle  la  zone  ombrée  repr 
l’allocortex  qu’il  occupe  à  jieine  1/12  île  la  surface  du  cortex 
tandis  que,  iiar  exemple,  chez  le  hérisson,  il  occujie  d /4  de  la  surface 
ticale  ;  nous  nous  consacrerons  aujourd’hui  exclusivement  à  1 
d  six  couches  qui  occu])e  donc  les  11/12  restants  de  la  cor 
humaine. 
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l'^ous  avons  parlé  plus  haut  de  l’arc  réflexe  fondamental  :  dans  quelle 
Mesure  et  comment  se  trouve-t-il  réalisé  dans  l’écorce  :  c’est  poser  la 
•liiestion  de  la  valeur  fonctionnelle  des  différentes’couches. 

L'es  fibres  sensibles  et  excitatrices  issues  du  relais  que  constituent  le 


et  le  mésocéphale  et  aussi  les  fibres  associatives  provenant 
parties  de  la  corticalité  traversent  la  couronne  rayonnante 
de  la  circonvolution  et  se  dispersent,  après  avoir  passé  la 
’-auches,  dans  la  IV®  couche  autour  des  petits  éléments  de  la 
interne.  De  là  le  stimulus  gagne  les  cellules  pyramidales  et  la 
hçg  Krise  de  la  III®  couche  où  il  s’arrête  et  s’acxumule  en  partie. 
®  ules  pyramidales  delà  III®couche  le  transmettent  ensuite  :  l®d’une 


Jl^^encéphale 
®  'iiftérentes 
V/  blanc 
et  la  Ve 
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part,  par  leurs  propres  l■,yliIulrax(îS  aux  autres  rentres  rorticaiix  par  1  in¬ 
termédiaire  des  voies  d’association  ;  2"  d’autre  part,  par  des  collatérales 
des  cylindraxes  aux  cellules  des  V®  et  VI®  couches.  Ces  couches  sont 
efféreutes  par  exccllenec  et  le  stimulus  est  transmis  de  là  par  des  voies 
longues  —  c’est-à-dire  soit  directement  vers  la  moelle  et  la  périphérie. 


par  (‘xeniiile  par  la  voie  jiyramidah*,  soit  en  une  première  étape  vers 
centres  moteurs  des  fïan'ilions  profonds.  a 

lui  I\'®  couche  est  ainsi  une  couche  de  réception,  la  III®  avant 
d’association,  la  V®  et  VI®  d’elTérence.  (iajal  considère  la  II® 
comme  l’origine  des  fihn's  calleuses,  c’est-à-dire  d’un  système 
tandis  ([lie  d’autres  auteurs  la  considèrent  en  raison  de  la  réiluction  qn 
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subit  rcguliùrtunoni  par  coninu^  une,  couclie  de  cellules  de  réserve. 

La  1^®  ('(juche  dans  hupudle  les  dentritcs,  diri^j’îes  vers  la  surface,  de 
toutes  les  cellules  jiyrarnidah^s  et  fusil'oruies,  s’intriquent  en  un  réseau 
tr(!S  dense,  assurerait  éventindlenient  la  liaison  des  territoires  corticaux 
iiuriKîdiateuient  voisins. 

Malf^ré  ([ue  la  majorité  de  l’écorce,  c’est-à-dire  tout  l’isocorteX,  es 


_  «»/.  w,  •  f  .  I  i  i.  ^ 


formé  de  c.es  six  couclics  de  cellules  (iui  sc  (h'veloppent  d(qà  da»»  ' 
embryonnaire,  la  structunj  n’(!st  ccjjendant  jjas  la  imune  en  tous  les  p 
de  la  surface  d((  nos  liémisjjbéres. 

J. 'écorce  se  distinftue  d’un  endroit  à  un  autre  et  ]iar  son  épaisseU’’ 
taie  et  ])ar  le  nondjrc,  la  densité,  la  grosseur,  la  forme,  desescelm 
par  le  (hjveloppement  jdus  mar(iué  de  l’umj  ou  l’autre  couche  e 
d’autres  ch'tails  emjorc.  Vous  avez  certainement  (h'-jà  entendu  pa*" 
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modifications  locales  de  structure  connues  sous  le  nom  de  champs 
i  Les  recherches  minutieuses  de  l’écorce  nous  en  font  toujours  dé¬ 
couvrir  de  nouveaux. 

Campbell  ne  distinguait  en  1913  qu’environ  20  champs,  les  études 
terieures  nous  ont  conduit  finalement  à  isoler,  et  provisoirement, 
'  champs.  Ces  images  (fig.  3  et  fig.  4)  nous  montrent  la  répartition 
ooographique  de  ces  territoires  corticaux  :  elles  sont  no/re  carie  aréole  cyto- 
^'''^hiieclonique.  Il  est  intéressant  à  savoir  que  l’extension  de  ces  champs 


(léj)j*^'^^^®^‘^unte  du  parcours  des  circonvolutions  et  des  sillons.  Pour  vous 
je  y  combien  la  dilîérenciation  structurale  peut  être  frappante, 
une  photographie  d’une  coupe  passant  par  le  dôme 
'^^tale  ascendante  (fig.  5)  qui,  comme  vous  savez,  porte  les  centres 
immédiatement  après,  une  photographie  de  la  paroi  de  la 
tincf*"^  calcarine  (fig.  6)  qui  constitue  le  centre  optique  sensoriel.  La  dis- 
Tecoi,  l’écorce  épaisse,  à  grosses  cellules  de  la  première,  où  se 

^Cfide  ^  ^  peine  une  stratification,  la  présence  dans  les  couches  pro- 
parv„  cnormes  cellules  géantes  de  Betz  et  les  stratifications  minces. 


^®cellui, 


aires,  multiples  de  la  calcarine  est  frappante  et  je  n’ai  paa 
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besoin  de  la  eommenfcer  plus  amplement  maintenant.  Les  deux  photo¬ 
graphies  sont  prises  naturellement  au  même  agrandissement  de  50  de 
<liamètre.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  des  régions  si  éloignées  l’une  de 
l’autre  que  l’on  trouve  une  dilTérence  de  striicturc  aussi  marquante,  on 
peut  l’observer  quelquefois  aussi  dans  des  territoires  voisins.  La  photo¬ 
graphie  suivante  représente  à  un  plus  petit  agrandissement  de  10  dia' 
mètres  une  coupe  passant  par  les  deux  parois  du  sillon  de  Kolando,  c’est- 
à-dire  par  les  deux  circonvolutions  centrales  (lig.  7).  Vous  remarquez  lài 
combien  est  épaisse  et  à  grosses  cellules  l’écorce  de  la  frontale  ascendante) 
(C.  a.),  et  combien  est  mince,  à  petites  cellules,  et  dense,  la  pariétale 
ascendante  (C.  p.].  Dans  l’écorce  de  la  frontale  ascendante,  vous  voyez 
en  outre  les  énormes  cellules  de  Betz.  Voici  donc  dans  le  même  isocorteX 
deu.x  régions  voisines  de  structure  si  dilTéiauites  qu’on  c.roirait  à  peine 
avoir  à  faire  au  même  organe. 


leut 


Des  structures  ililîérentes,  aussi  extrêmes  que  celles  que  je  vous  ai  juX' 
taposées  pour  des  raisons  didactiques,  ne  sont  en  général  pas  voisine®- 
Les  transitions  no  sont  en  grande  partie  que  progressives  et  on  pc 
group(îr  ces  107  champs  en  quelques  grands  groupes. 

Suivant  leur  composition,  nous  distinguons  cinq  types  dans  la  corticalit  ■ 

Ce  schéma  (lig.  8)  vous  les  démontre,  simplifiés,  juxtaposés  intentionné 

lement  du  typ<;  1  au  type  5.  Nous  commencerons  par  les  trois  types  moyen® 
2,  O,  1  ([ui  sont  les  trois  types  fondamentaux  et  que  nous  dénomnaon^’ 
d’après  la  ri’^gion  dont  ils  occupent  la  plus  grande  partie,  le  tyP®  ' 
type  froidad,  le,  type  8  type  pariétal,  le  type  4,  type  polaire.  | 

Dans  liî  tvi>k  2,  nous  reconnaissons  à  première  vue  les  six  couche 
bien  connues.  L’écorce  est  épaisse  et  pas  très  riche  en  cellules.  Toute®  ie® 
cellules  sont  l)ien  formées  et  assez  grandes,  surtout  les  cellules  pyr®*®’ 
(laies  de  la  IIB  et  de  la  V®  couche  ont  leur  belle  taille  triangulaire. 
cellules  fusiformes  de  la  sixième  couche  sont,  elles  aussi,  bien  formée®  ® 
grandes.  Les  grains  sont  relativement  grands,  la  plupart  de  ceux-ci  n’n® 
d’ailleurs  i)as  leur  forme  tyjdque  et  ronde  ou  ovale,  mais  sont  de  pc^’  ^ 
triangles.  Le  type  cortical,  qui  montre  à  côté  d’une  belle  couche  py''®' 
midale  bien  (biveloppée,  les  (bmx  couches  granulaires  (IBct  IV®). 
l’appelons  le  hjpv,  j)ijramidal  qraniilnire.  ou  encore,  comme  on  le  renco» 
surtout  dans  le  lobe  frontal  antéri(3Ur,  le  Ippe  Irunlal.  g 

Lu  TYPic  8,  à  peu  près  aussi  (-pais  qmi  le  type  2,  olïre  une  structw^^ 
à  6  couches  plus  prononcée  (pie  le  type  frontal,  car  les 2 couches 
laires  étant  mieux  dév(îlo])pées  rehaussent  la  stratification.  C® 


idau^ 


nous  frappe  parce  qu’il  est  plus  riche  en  celluhîs  ;  les  éléments  pyrami' 
sont  cependant  plus  petits  et  jdus  grêles  ;  ils  n’ont  plus  la  belle 
triangulaire  large  du  type  2.  J. es  deux  granulaires  (II®  et  IV®)  s®"*' 

plus  larges  et  bien  plus  denses,  les  grains  sont  réellement  ronds.  Le  tyP®^  _ 

qui  est  donc,  aussi  granulaire,  se  rencontre  surtout  dans  le  lobe  pa^"’ 
nous  l’appelons  h/pe  pariélal.  jg 

Lk  typk  4,  à  droite  du  type  8,  se  distingue  des  deux  précédents 
minceur  de  l’écorce,  les  cellules  pyramidales  sont  petites,  leur  lord*® 
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^termédiaire  entre  celles  du  tyi)e  2  et  3.  Les  deux  couches  granulaires 
Wes  nettes  et  riclics  en  cellules  de  toute  petite  taille  ;  ce  type  cortical, 
granulaire,  se  rencontre  surtout  au  voisinage  du  pôle  antérieur 
postérieur  du  cerveau,  aussi  l’avons-nous  appelé  type  polaire. 

E  type  5,  à  droite  du  type  4,  est  très  dilTérent.  L’écorce  est  encore 
mince  et  plus  ricdie  en  cellules  que  dans  le  type  4  ;  toutes  les  cellules 
^^Petissent,  y  compris  les  cellules  pyramidales  de  la  III®  couche,  la 


1 


3  4  5 


s  de  la  V“,les  éléments  l'usil'ormcs  de  la  VL' couche. 'toutes 
est  e  ressemblent  à  des  grains.  On  a  l’impression  (juc  toute  l’écf.rce 
grajjui^®  par  des  grains.  Pour  distinguer  cet  aspec.t  des  sim])les  tyjies 
dans  ig  2,  3,  4,  déjà  mentionnés,  qui  ne  contiennent  des  grains  que 
conçjj  ® '^“'^ches  granulaires  II  et  IV,  nous  ni)])elons  ce  type,  où  toutes  les 
lefQj.  ^.**®rïiblent  se  c.onq)oscr  de  grains,  le  type  f/ra/i n/eu, r,  et  nous  ajtiicl- 
<1  /^oorce  qui  présente  ce  tyjn;  un  koniocorlcx,  ce  qui  veut  dire  écorce 
et  ce  konioc.ortex  la  V®  couche  est  d’habitude  (daire 

très  de  réseau  très  lin  de  libres  nerveuses  alTércntcs  et 

Wd  P  ^-'0  kuniocortex  est,  ainsi  que  nous  allons  l’expliquer  ]dus 
rrocce  sensoriiile.  jiar  excellence. 
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Fig.  9. 
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Nous  devons  encore  étudier  un  type,  le  dernier,  celui  de  l’extrême 
'^che  de  la  figure,  le  type,  I.  Il  rappelle  le  type  frontal  2  :  écorce  épaisse, 
^  peu  de  cellules,  mais  de  très  grosses  et  bien  formées,  les  éléments  fusi¬ 
ls  eux  aussi  sont  gros.  Les  deux  couches  granulaires  par  contre  sont 


I 

M 


plupg^^j^'^'®**^l6s,  à  peine  distinguées  par  quelques  petites  cellules.  La 
grogg  grains  ont  évolué  en  cellules  pyramidales  moyennes  ou 

.  Vrais  grains  ont  pour  ainsi  dire  presque  complètement  dis¬ 


paru. 


Nous 


appelons  ce  type  1  :  à  cause  de  cette  perte  des  grains  le 
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lupe  agrnnulaire  ]  il  est  surloul  Lrùs  l>ien  marque  <lans  la  frontale  ascen 
liante  et  est  Irès  probableinenl  le  Igpe  inoleiir  de  l écorce. 

Pour  vous  rendre  plus  vivant  rexqxjsé  que  je  viens  de  faire  d’apf®® 
ce  schéma,  je  vais  vous  projeter  ([uelques  jdiotofjraphies  de  ces  diffère'**'® 
types  corticaux  toujours  prises  à  mi  af^raudissement  de  50  diamètre*' 
Voici  une  photographie  du  hjpe  agrumilaire  1  (fig.9)  d’une  coupe  passa 

])ar  le  passage  de  la  première  froid.ale  à  lafrontaleascendante. Vousvoye* 

que  les  deux  couches  granulaires  sont  à  peine  visibles  ;  vous  reconnais 
eniairc  la  iilace  où  elles  ont  été  ;  à  leur  jtlace.vous  voyez  des  cellules  pyj'® 
midales  moyennes,  vous  voyez  eu  outre  tous  les  caractères  indiques  P 
haut  pour  le  type  I. 

L’image  suivante  (fig.  10)  vous  montre  le  li/pe  {ronlul  2  d’une  co  F 
])rise  du  dôme  de  la  première  frontale  à  peu  près  en  sa  partie  moyen 
avec  toutes  les  caractéristi([ue8  montrées  sur  le  schéma  :  cellules  gross®*' 
grains  triangulaires  ilisposés  en  doux  couches  granulaires  II  et  IV  ' 
dévclopi)ées  et  bien  distinctes  des  couches  voisines  III  et  V. 

La  ])hotographie  suivante  (fig.  Il)  vous  montre  le  type  pariéld^'  / 
coupe  provient  du  lobule  pariétal  inférieur  dôme  de  la  circonvolu 
supramarginale  :  les  cellules  pyramidales  sont  jilus  jictites  que 
les  deux  coupes  précédentes,  l’écorce  est  large  et  dense,  les  couches 
mdaircs  II  et  IV  sont  puissantes  et  composées  d’une  quantité  de  P® 
grains  arrondis. 

Voici  (fig.  12)  la  jihoto  d’ime  coujie  passant  par  une  des  petites 
convolutions  du  pôle  occipital.  Vous  reconnaissez  l’architecture 
polaire  4  :  écorce  mince,  riclie  en  cellules  de  taille  moyenne,  avec 
couches  granulaires  II  et  IV  bien  distinctes.  Le  jxOle  frontal  a  p", 
le  même  aspect.  ,  g 

L’image  suivante  (fig.  6)  est  prise  à  jieu  de  millimètres  de  distance 

type  polaire  occipital  ;  vous  l’avez  reconnue,  elle  rejirésente  dans  sam®' 

de  droite,  le  type  5,  le  koniocortex  :  écorce  mince,  dense,  composée 
uniquement  de  très  jietits  grains.  L’écorce  paraît  réellement  jjg 

de  cette  poussière  de  petits  grains,  l’éclaircissement  de  la  V® 
est  net.  Cette  ])hoto  représente  la  paroi  de  la  calcarine  :  écorce  VJSU 
Je  puis  vous  projeter  tout  aussi  bien  une  image  (fig.  13)  du 

temporal  ;  la  zone  auditive  de  la  circonvolution  d’IIeschl,  par 

et  à  côté  (fig.  H),  pour  vous  faire  voir  la  grande  difiérence,  une  i 
du  champ  immédiatement  voisin  ou  une  coujie  delà  jiaroi  antérieur®  ^ 
pariétale  ascendante  (fig.  15)  où  se  trouve  la  zone  sensorielle  tacti 
côté  du  champ  immédiatement  voisin  (fig.  16).  -ja' 

Ces  dernières  considérations  nous  amènent  à  la  question  de  la 
phic  des  dilïérents  types  corticaux  et  à  leur  valeur  physiologiq**® 
autant  que  nous  la  connaissons  déjà.  Le  schéma  suivant  vous 
l’extension  des  cinq  types  corticaux,  marqués  de  différentes  1*^*^ 

(fig.  17).  ,tie 

Le  type  I  couvre  la  région  prérolandique  (frontale  ascendante  e 
postérieure  dos  circonvolutions  frontales)  où  nous  localisons  bahi 
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meiil,  la  sphère  motrice.  11  déborde  cependant  sur  la  face  interne  du 
cerveau  et  revet  toute  la  partie  antérieure  de  la  circonvolution  limbique, 
passe  à  la  base  du  lobe  frontal,  et  arrive  encore  une  fois  à  la  convexité 
du  (uirveau,  et  plus  précisément  par  delà  la  partie  antérieure  de  l’insula- 
Si  l’on  en  croit  sa  localisation  principale  sur  la  frontale  ascendante  et  le 


I 


bd)c  frontal  postérieur,  le  b/pc  agranulaire  I  serait  un  type  ug 

force  est  de  considérer  les  autres  Usrritoircs  afçranulaires,  celui  du  " 
limbique,  celui  du  lobe  antérieur  de  l’insula  comme  des  centres,  9^^ 
directement  moleiirs,  du  moins  ellérerüs  vraisemblablement  des 
tions  sympathiques  et  autonomes  (respiration,  vessie,  etc.). 


’^YTOAnciIITIiCTONIE  ET  LA  CÊIIÉBRAT I(),\  PROGRESSIVE 


OSVBg 


*'^''**OI.ogiqub  _  T. 


j,  NOVFMBIIB  1928. 


43 


C.-V.  ÉCONOMO 


<\G0 


I-.g.  U 


J 


LA  CYTOARCHITECTONIE  ET  LA  CÉRÉBRATION  PROGRESSIVE  661 

Le  type  cortical  2  ou  type  jrontal  granulaire  connu  en  territoire  frontal 
renferme  avant  tout  le  centre  moteur  de  la  parole  sur  le  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale,  le  centre  du  chant  d’Heschen  sur  la  partie 
langulaire  F3,  des  mouvements  conjugués  des  yeux,  sur  la  base  de  F2. 
eus  nous  tromperons  très  peu  en  considérant  ce  type  comme  propre  à 


iiofjj  ^^'^^'ens  motrices  plus  complexes  d’ordre  plus  élevé,  celui  des  ac- 
îloter^°^^  ces  troubles  produisent  des  apraxies.  Il  est  intéressant  de 
le  dôme  de  la  pariétale  ascendante,  le  lobe  pariétal  supérieur  et 

®  temporal  moyen  offrent  aussi  un  territoire  de  ce  type  2,  bien  que 
Juchions  localiser  dans  aucun  de  ces  deux  territoires  de  fonction 
L’avenir  nous  apportera,  espérons  le,  li-dessus  des  données  plus 
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Kig,  IC, 

Le  ty])c  3  occupe  surtout  le  lobule  pariétal  inférieur  et  la  premier® 
convolutiou  temporale,  <^’est-à-(lire  tous  les  territoires  où  nous  loca 
les  gnosies  :  intellifîence  de  la  parole,  de  la  musique,  de  la 
nombres,  stéréognosie...  c’est-à-dire  les  lieux  où  une  impression 
fraîche,  instantanée,  doit  s’accorder  avec  le  trésor  d’acquisitions 
(compréhension,  reconnaissance).  Ce  territoire  coïncide  en  grande  P 
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pas  tout  à  fait,  avec  le  grand  centre  associatif  postérieur  de  Flechsig 
*1  est  frappant  de  trouver  dans  le  lobe  frontal  antérieur  un  secteur  du 
ype  3  dont  la  localisation  correspond  de  nouveau  au  centre  associatif 
antérieur  de  Flechsig,  ce  qui  nous  démontre  qu’il  ne  peut  pas  se  traiter 
ans  cette  ressemblance  d’une  simple  coïncidence,  mais  d’une  correspon- 
ance  intime,  dont  la  raison  nous  est  encore  inconnue. 


Kig.  n. 


Pan  de^  °a6u])e  le  pôle  occipital  et  le  pôle  frontal.  Sur  sa  fonction  encore 
^artitudes  ;  territoire  commémoratif,  ou  bien  peut-être  n’est-ce 
Pre^  *”°'^^P‘aation  du  type  3. 

n)  anfin  le  type  5  :  le  konionortex.  Nous  le  rencontrons  au  niveau  : 

c)  aalcarine  ;  b)  de  la  paroi  antérieure  de  la  pariétale  ascendante  ; 

^aissm»^  ‘^'•'aonvolution  d’Heschl,  au  lobe  temporal,  dans  le  fond  de  la 
a  de  Sylvius  ;  mais,  soit  dit  en  parenthèse,  nous'rencontrons  aussi 
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une  écorce  f^ranuleuse  sur  deux  points  de  l’allocortex  dans  le  segment 
rétrosplénial,  à  l’extrémité  jiostéricure  du  lobe  limbique  et  à  la  face 
dorsale  de  Thippocampe). 

I.a  physiologie  i)athologif[ue  nous  enseigne  que  la  paroi  calcarine 
renferme  la  sphère  visuelle  primaire  ;  la  pariétale  ascendante  contient 
dans  sa  paroi  antérieure  la  sphère  tactile  primaire,  la  1"'®  circonvolution 
temporale  profonde  (transverse)  d’Heschl,  la  sphère  auditive  et  le  seg¬ 
ment  retrosjhtitd,  probablement  la  sphère  olfactive,  l’hippocampe  peut 
être  la  sphère  gustative.  On  ne  peut  donc  plus  garder  de  doute  sur  1® 
question  que  lu  lijpe  granuleux  T)  ou  koniororlex  est  réellement  le  fÿP® 
corliral  sensoriel  et  que  le  territoire  qu’il  couvre  contient  les  représenta¬ 
tions  corticales  de  nos  cinq  sens. 

Ainsi  nous  avons  pu  établir  avec  une  certaine  probabilité  qu’à  ces  dif¬ 
férents  types  structuraux  correspond  un  certain  type  de  fonction.  H 
est  ainsi  surtout  pour  le  type  sensoriel,  ensuite  pour  le  type  moteur  et 
vraisemblablement  aijssi  pour  la  motilité  plus  complexe  d’ordre  supérieur 
et  pour  la  compréhension. 

Mais  m’objectera-t-on,  comment  se  fait-il  que  vous  adjugiez  à  ces 
5  types  corticaux  des  fonctions  physiologiques  différentes,  tandis  qu’d® 
contiennent  tous  les  mêmes  six  couches  cellulaires  de  fonction  différente 
entre  elles  mais  constante  dans  leur  étendue  ? 

Il  faut  nous  remémorer  ici  la  signilicalion  des  diHérenles  couches  qu® 

j  ai  déjà  esquissees  rapidement  au  début.  Les  cinquième  et  sixième  couche® 

ont  avant  tf)ut  une  fonction  d’efférence  :  elles  donnent  naissance  uujr 
voies  descendantes  et  elles  dégénèrent  quand  les  fibres  efférentes  de 
l’écorce  sont  coupées  (sectionnées)  ;  les  longues  fibres,  c’est-à-dire  celle® 
qui  atteignent  la  moelle,  par  exemple  les  fibres  des  voies  pyramidale®' 
naissent  très  probablement  de  la  cinquième  ;  celles  qui  se  terminer* 
dans  les  ganglions  du  raésocéphale  et  du  mésencéphale  ont  par  contre 
pour  origine  probable  la  sixième  couche. 

Il  est  encore  très  probable  qu’une  petite  partie  des  voies  spinales  e® 
issue  des  grosses  cellules  de  la  troisième  couche.  Les  autres  voies  issue® 
de  la  troisième  couche  n’abandonnent  pas  le  territoire  cérébral,  mais  n® 
quittent  l’écorce  par  l’axe  blanc  de  la  circonvolution  que  pour  rentrer  dan® 
un  autre  territoire  cortical.  La  troisième  couche  constitue  donc  en  P®® 
mier  lieu  l’origine  des  voies  d’association  intercorticales.  . 

Les  fibres  corticopètes  des  voies  afférentes  s’épanouissent  avant  t®^ 
autour  des  petites  cellules  de  la  IV®  couche.  Elles  s’y  terminent  pou® 
plupart  mais  {nuissent,  pour  une  partie  d’entre  elles,  jusque  dans  la 
sième  couche.  La  quatrième  couche,  la  couche  granulaire  interne,  doit 
être  considérée  avant  tout  comme  une  couche  réceptrice.  En  dehors 
cela,  i“lle  réalisé  peut-être  encore  des  connexions  interlaminaires  entre 
troisième  couche  et  les  couches  profondes,  c’est-à-dire  qu’elle  a  peut-®^^ 
aussi  un  rôle  secondaire  d’association  courte  intracorticale.  jj 

La  deuxième  couche  serait  pour  Cajal  l’origine  des  fibres  ea^e^^^^^  ug 
est  difficile  de  dire  qu’il  en  est  ainsi  avec  certitude.  La  deuxième  cou® 
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Paraît  encore,  partiellement  au  moins,  fonctionner  comme  couche  de  ré¬ 
serve  eellukire  delà  III®  couche  :  le  fait  qu’en  un  âge  avancé  elle  diminue 
densité  cellulaire  plaide  en  cette  faveur. 

t'es  six  couches  se  présentent  dans  tout  l’isocortex  et  les  5  types  struc- 
^'iraux  se  distinguent  les  uns  des  autres  par  l’ampleur  différente  du  dé- 
'’^loppement  des  diverses  couches,  et  leur  développement  relatif.  Il  en 
Résulte  évidemment  que  chaque  territoire  cortical  reçoit  des  excitations 
part  et,  d’antre  part,  les  émef  soit  vers  les  centres  sous-jacents,  soit 
^6rs  les  territoires  corticaux  proches  ou  lointains.  Or  nous  avons  vu  que 
l’écorce  sensorielle  (dite  granulense),  la  IV®  couche,  la  couche  in- 
des  grains  qui  est  la  couche  réceptive  par  excellence,  s’amplifie  et 
les  grains  la  débordent  et  envahissent  les  autres  couches  ;  ceci  donne 
^^si  l’impression  que  l’écorcc  en  ces  lieux  ne  consiste  que  de  grains,  c’est- 
■nire  d’éléments  récepteurs,  ce  qui  donnerait  à  ce  type  une  fonction  récep- 
.‘ye-  Les  grands  éléments  efférents  des  III®,  V®  et  VI®  couches  sont 
tout  à  fait  en  minorité.  Par  contre, nous  voyons  dans  l’écorce  motrice 
®  frontale  ascendante  que  ce  sont  ici  surtout  les  grandes  cellules 
^  l’entes  des  III®,  V®  et  VI®  couches  qui  prédominent  et  qui  donnent  donc 
type  un  caractère  moteur,  tandis  que  les  éléments  granulaires  (récep- 
sont  en  telle  minorité  à  ne  plus  former  une  couche  granulaire 
®°®ttpacte.  Quand  même  à  l’écorce  motrice  arrivent  des  excitations  de  la 
^Phérie  qui  doivent  d’abord  être  reçues  parle  reste  de  ces  petits  élé- 
^ts  récepteurs  qui  mettent  ensuite  en  branle  l’activité  des  grandes 
'des  motrices  de  cette  écorce  d’aspect  soi-disant  agranulaire.  L’écorce 
Ces  côté,  tout  en  étant  en  majeure  partie  réceptrice  par 

grains,  contient  quand  même  plusieurs  grandes  pyramides  et  trans- 
4  ^  ^Odtour  par  leurs  fibres  efférentes  les  excitations  qui  l’ont  touchée 

®dtres  territoires  corticaux.  Sans  cela,  une  fonction  de  l’écorce  grise 
j^^^^°drrait  exister  et  quand  nous  disons  écorce  sensorielle,  nous  ne  vou- 
®  pas  dire  que  cette  écorce  ne  reçoit  que  des  excitations  du  dehors 
.  ®d  émet  pas  elle-même,  mais  nous  impliquo7is  par  là  que  sa  fonction 
éfe  fonction  de  réception  pour  un  sens  déterminé  ;  mais  il  faut 

co  a”-*^***  l'appeler  qu’elle  a  quand  même  et  toufours  à  côté  des  fonctions  se- 
^  ii'^s  d'accumulation,  d’association  et  d’efférence. 

^  ’^^i'ialion  quanlilaliue  de  celte  multiple  activité  fonctionnelle  inlrin- 
^  ^ae  part  et  de  celle  qui  lui  est  conférée  par  ses  connexions  avec  des 
gu  i^^lceminés  {organes  sensoriels)  conditionne  une  différenciation 
^  '  alive  qui  exprime  la  fonction  spécifique  d’un  tijpe  cortical. 
aianl  anatomique  nous  a  cependant  appris  à  discerner  dans  les 
*'®'‘*'ffaires  de  ces  5  types  une  grande  ([uantité  de  champs  séparés, 
^'■ahitecturc  spéciale,  que  vous  voyez  sur  les  fig.  3  et  4.  Il  est  })ro- 
lUe  P  chaque  champ  a  une  importance  physiologique  spéciale  et 
te  de  l’activité  simultanée' de  plusieurs  d’entre  eux  représente 

’^dds  appelons  une  fonction  (cérébrale).  Mais  le  temps  n’est  pus 
c  proche  où  nous  connaîtrons  la  signification  de  chaque  champ, 
ddant,  il  nous  faut  avancer  sur  des  bases  stric  tement  anatomiques, 


C.-V.  ÉCONOMO 


siuis  Irop  runis  j)r(;o('.cupcr  des  localisalions  connues  afin  d’éviter  toute 
sufîKcstion  étraiifîèrc!  dans  ces  travaux  de  pure  arc.liitecture  anatomique. 
Ce  ([ui  cependant  ne  doit  ])as  nous  empêcher  de  taire  nos  réflexions  pour 
raj)j)roe]iernosconnaissances  anatoini([uesà  nos  ex{)érienc.es  pliysio-patho- 
logiques. 

Dans  les  rampes  illuminées  ([in;  voici,  je  vous  ai  exposé  une  série  de 
grandes  diapositives  qui,  avec,  les  projections  déjà  faites,  vous  montre¬ 
ront  par  la  sériation  des  différents  types  corticaux,  les  modilieations 
succwîssives  que  yirésente  l’écorce  au  point  de  vue  microscopique.  San» 
tro]>  (iiitrcir  dans  des  détails,  je  vous  dirai  que  l’écorc.e  est  la  i)lus  épaiss® 
an  idveau  ilc  la  fro id, ale  ascendante,  (pi’elle  diminue  d’épaisseur  et  degran- 
(leur  de  cellules  vers  les  deux  pôles  antérieurs  et  j)ostérieurs.  Dette  ré¬ 
duction  est  visible  sur  les  photos  du  lobe  frontal  (jui  est  représenté  par 
les  dispositions  de  l’étage  supéricmr.  En  outre,  dans  cette  région,  1®® 
couches  granulaires  (la  (huixièmecoucheet  particulièrement  la  quatrième) 
augmentent  en  épaisseur  et  en  (hmsité,  de  l’arrière  vers  le  pôle  fronta  • 
Sur  les  i)hotographics  (pic  voici,  ([u’intéressent  des  régions  dilïérentes 
la  frontale  ascendante  au  pôle  frontal,  nous  suivons  les  modification® 
jirogrcssives  sur  lesquelles  j’ai  attiré  votre  attention.  Dans  l’étage  m 
rieur,  vous  verrez  six  diapositives  reyirésentant  une  suite  de  coupe  par 
tant  de  la  yiariétale  ascendante  et  finissant  au  yiôlc  occipital.  Sur  le  schém® 
juxtaposé,  les  petits  drayieaux  numérotés  vous  montrent  les  lieux  pré®’® 
d’où  les  coujies  ont  été  prises  jiour  être  idiotograyihiées. 

.Je  ne  veux  pas  insister  aujourd’hui  sur  l’imyiortance  que  l’étude  de  ® 
cytoarcliitectonie  aura  un  jour  jiour  la  jiathologie  c(;réhrale  ;  je  veuï 
seulement  vous  signaler  quelques  réflexions  d’un  intérêt  plutôt  gêner 

Essayons  maintenant  d’abord  de  localiser  en  les  j)rojetant  sur  la  car 
aréale  du  (;erveau  (fig.  d)  «pie  je  vous  montre  ici,  les  dilïérentes  b’^r® 
tiens.  Vous  voyez  que  devant  la  scissure  de  Kolando,  le  champ  agraha 
lidre  FA  de  la  frontale  ascendante  est  le  champ  cleclronioteur,  dont  1  eX®* 
tation  électri({ue  point  yiar  point  donne  des  mouvements  élémentai 
isedés.  lui  localisation  focale  des  dilTércmts  centres  nous  est  connu®  i 
c,(mx  d(;s  membres  inférieurs  sont  le  plus  y)rès  de  la  scissure  interhénn® 
phérique  ;  ceux  des  memhiass  su])érieurs  s(!  trouvcnit  sur  la  frontale  asc®U 
dante  à  peujjrfîs  au  niv(!au  d(ï  la  deuxième  circonvolution  frontale,  la  UD 
bilité  buccale  et  ïacial((  est  localisée  un  peu  au-dessus  de  l’opercule  ® 
Holando.  Plus  en  avant  se  dis])os(;nt  par  (!c, hélons  des  centres  moteur® 
d’un  ordre  j>lus  élevé.  Nous  trouvons  en  EH  non  ydus  des  centres  P® 
‘l“s  mouvem(‘nts  élémentaires,  mais  des  c(mtr(is  ])oijr  d(!S  mouvez 


('omplexci' 
de  l’(!ci 


marche  érigeie  (frontale  jiremière),  en  dessous  inouveUif 


lent 


,  plm 


ointralement  encore  :  cornjdexe  de  mastication 


et  de 


(higlntition,  {)his  bas  encore  celui  de  jdionation.  Plus  en  avant 
domaine  de  E(i,  sur  la  troisième  cir(ajnvolution  frontale,  se  trouV® 
les  c.entims  moteurs  du  langage  (centre  de  Hroca)  et  plus  en  ua 
dans  le  te.rritoircî  de.  EC.  situé  sur  E2-E1,  les  centres  pour  les  Ui 
vements  c.ombinés  des  yeux,  de  la  tête  et  du  tronc,  ces  mouvenieU 
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^  accompagnement  intentionnel  des  yeux  et  de  la  tête  et  du  trône  sont  des 
Mouvements  d’éveil  de  l’attention.  Dans  ces  derniers  complexes  mo- 
ours  sont  réunis  (comme  dans  le  langage  et  dans  l’acte  de  guetter 
attentivement  des  yeux,  etc.)  jdusieurs  facteurs  psychiqueset  il  est  remar¬ 
quable  au  point  de  vue  anatomique  d’observer  dans  cette  région  une  aug- 
Mentation  générale  des  cellules  granulaires  de  l’écorce.  Plus  en  avant 
0  ce  territoire  apparaissent  déjà  les  zones  frontales  réellement  riches  en 
grains  du  champ  FI).  L’expérience  étendue  des  traumatismes  de  la  guerre 
®°us  a  fait  connaître  que  les  lésions  de  cette  zone  provoquent  des  pertur- 
(ig  apparentes  de  l’attention,  de  la  psychomotricité,  de  la  vedonté, 
®Motivité,  voire  même  un  déficit  éthique  avec  modification  du  carac- 
MC'  Ces  fonctions  que  nous  venons  d’énumérer  ne  comportent  sans 
Ute  à  proprement  parler  aucun  mouvement  et  cependant  faut-il  con- 
•’er  les  perturbations  qui  suivent  les  lésions  de  ces  parties  du  pôle 
1’  exemple  l’impossibilité  de  fi.xcr  l’attention,  l’akinésie, 

^  Oülie,  l’apathie  émotive  comme  des  perturbations  dansZ’ac/ieifé.c’cst- 
perturbations  d’une  motricité  très  élevée,  donc  des  pertur- 


de  notre  persoiinalilé  psychique  que  J  j’appellerais  volontiers 


^  partie  active.  Et  nous  pouvons  dire  que  dans  le  lobe  frontal,  depuis  la 
are  de  Rolando  jusqu’au  pôle  frontal,  toute  la  motilité  s’échelonne 
dis^^*^^^  que  la  motilité  la  plus  simple  occupe  la  frontale  ascendante,  tan- 
que  vers  le  pôle  s’ajoute, —  se  développant  comme  un  éventail,  —  une 
teu  *'^*^*^  augmente  toujours  progressivement  en  complexité  et  en  fac- 
ri  h  ^^y'^^'ques.  Plus  cette  complexité  augmente,  plus  augmente  la 
sseen  cellules  gramüaires  dans  la  IV®  couche  de  l’écorce  frontale. 
U  arrière  du  sillon  de  Rolando,  dans  la  pariétale  ascendante,  nous  si¬ 
da  ^  écorce  sensorielle  du  toucher  PB  ;  dans  l’écorce  de  la  calcarine 

I,  uccipital  la  sphère  sensorielle  de  la  vision  OC;  dans  la  circonvo- 
g"'!  de  Heseld  (•elle  de  l’audition  TC. 

Paur  ^  sphères  sens(H-ielles  4e  type  granuleux  les  jilus  importantes 

aom  ^  Psychisme  humain  s’étend  un  vaste  territoire  cortical  composé, 
^î’ois  ^  l’avons  déjà  montré,  du  type  cortical  jiariétal.  C’est  dans  les 
dg  '^^^Mips  gramdeux  que  se  fait  l’apperception  primaire  immédiate 
dinents  sensoriels. 

®ens  corticales  immédiatement  adjacentes  à  ces  trois  territoires 

Serv*^^**^^*  constituent  un  appareil  d’apperception  plus  complexe  etderé- 
*‘ativ  eugrammes,  c’est-à-dire  aux  premières  empreintes  commémo- 
^  celles-ci  se  joignent  une  série  de  centres  échelonnés  d’une  ai)pcr- 
toujours  plus  complexe  et  plus  important  pour  la  com- 
l’apprend  la  pathologie.  En  voici  un 
tioji  I*  ®  •  en  dehors  du  champ  gramdeux  sensoriel  de  la  circonvolu- 
iion  !^'‘®'ï8verse  profonde  de  lleschl 


l'on  du 
®cte  de 


important  pour  la  simple  percep- 
®on,  se  trouve  un  territoire  pour  Vaudilion  verbale,  donc  pour 


C'üng  ■  ""  perception  plus  complexe,  et  plus  loin  encore  un  territoire 
de^g  '"^Pertance  capitale  pour  Vinlelligence  verbale,  donc  pour  un  rôle 
ption  d’un  ordre  supérieur  encore.  De  la  même  façon  s’échelonne 
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vers  l’oxhcrieur  à  partir  des  doux  aulrc's  éoDrees  sensorielles  des  terri¬ 
toires  dont  la  ronc.tion  est  de  former  eontinuellemcnt  <1<‘S  combinaisons 
de  complexes  plus  élevés,  relevant  de  ce  sens  unique. 

Plus  excentriquement  encore,  dans  les  régions  pariétales  inférieures,  le® 
perceptions  des  excitants  sensoriels  d’ordre  sujiiiricur  d’un  fçenre  se  eoiH' 
binent  avec  les  excitants  sensoriels  (d’ordre  supérieur)  d’un  autre  genre, 
par  exemple  l’intelligence  auditive  (verbab;)  avec  l’intelligence  de  la 
formant  cette  perception  d’ordre  élevé  de  la  compréhension,  que  nons 
ajipelons  les  différentes  gnosies  (c’est-à-dire  la  fonction  ])ar  laquelle  1® 
perception  d’un  objet  avec  un  de  nos  sens  s’accorde  avec  la  représentation 
pbirisensorielle  (des  anciennes  empreintes)  de  l’objet  (souvenir). 

Au  centre  de  ce  vaste  territoire,  il  y  a  une  zone;  (pli  courbe  et  la  based® 
lobule  pariétal  inférieur)  dont  la  lésion  entraîne  des  désordres  d’un  ordr® 
complexe' plus  supé;rieur  emu^re,  qui  en  inq)osont  pour  des  troubles  psy 
chiques  et  intellectuels  que  Hearl  a  dénommé  de  déficit  asémanii<l^^' 
c’est-à-dire  déficit  ne  portant  jias  autant  sur  la  reconnaissance  des 
que  sur  leur  signilicalion  ;  de  telle  sorte  que  leur  lien  se  jterd  vis-à-vis 
la  série  inlenlionnelle  dans  lacpielle  ils  se  trouvent  enchâssiis. 

Ainsi  se  réalise  de  cette  zone  pariétale  à  nouveau  un  trouble  intello® 
tuel  de  notre  personnalilé  psijrhigne,  qui  relève  ceiiendant  de  sa  pa’’_ 
sensorin-rér.eplive  et  forme  un  pendant  au  trouble  de  la  personnalilé 
du  lobe  frontal.  Nous  avons  donc,  dans  les  lobes  frontaux  et  pariétau^’ 
deux  foyers  importants  pour  le  psychisme  intellectuel.  . 

La  comparaison  cytoarchitectonique  de  l’écorce  humaine  avec  ce 
des  animaux  montre  que  plus  l’on  descend  dans  l’échelle  des  mam)**' 
fères,  plus  les  zones  corticales  purement  sensorielles  (type  b)  ou  motric^^ 
(type  1)  ont  l’air  de  se  rapprocher  les  unes  des  autres  par  le  fait  . 
territoire  intermédiaire  entre  elles  se  rapetisse.  lien  résulte  qu’une 
relativement  de  phis  en  plus  grande  de  la  surface  corticale  semble 
cupée  par  les  territoires  purement  moLnirs  ou  purement  sensitif®  ® 
l’écorce  dont  la  fonction  est  d’élaborer  les  données  sensorie 


voit 


diminue  de  ]dus  en  plus.  A  peu  près  dans  la  même  mesure,  nU  ^ 
en  descendant  l’échelle  des  mammifères  diminuer  l’étendue  du  lobe 
et  ici  ce  sont  surtout  les  parties  les  ]>lus  riches  en  grains,  les  plo®  ® 
rieures,  qui  diminuent  (abstraction  faite  de  Fd  q\ii  manque  co 
organe  de  la  parole  dans  toute  la  séri(î  animale).  ^ 

Voici  une  image  (lig.  18)  où  vous  pouvez  voir  d’(:mblée  dans  le 
d’un  lapin,  du  singe  et  de  l’homme  réduit  à  la  même  grandeur  les  r 
ports  réciproques  de  ces  zones  cérébrales  vis-à-vis  des  sphères  se 
rielles  et  mfitrices  dilïérenciées  (celles-ci  sont  ombrées,  les  terri 
typiques  à  6  <'.ouc,hes  sont  laissés  en  blanc). 

Il  s’agit  donc,  à  ce  point  de  vue,  ainsi  que  le  montre  cette 
manque  partiel  ou  d’une  diminution  chez  les  animaux  des 
justement  importants  pour  l’activité  intellectuelle  supérieure,  ^jnsi 

l’écorce  frontale  antérieure  et  l’écorce  pariétale  centrale  inférieure- 
les  champs  PH  et  IHî  manquent  complètement  chezlesanimaux  etche*! 
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®'Jiges  et  le  champ  PF  manque  en  grande  partie.  De  même  FD,  FE,  dans 
lobe  frontal. 

En  dehors  de  cette  diminution  ou  absence  complète  chez  les  animaux  de 
^^''lains  territoires  architectoniques  étendus  du  lobe  frontal  et  pariétal,  il 
^  ut  souligner  encore  les  faits  que  quelques  territoires  différenciés  chez 
oitinie  en  différents  champs  bien  délimités,  possédant  une  structure 
ypniue,  ne  constituent  chez  les  animaux  souvent  qu’un  champ  unique  à 


différencié  ou  mixte,  par  exemple  les  champs  PA,  PB,  PG,  PD, 
rig  P  'Qunt  5  champs  chez  l’homme  n’en  forment  qu’un  seul  chez  la  sou- 
fére  ^  démontre  que  pour  quelques  champs  au  moins  il  p  a  une  dif- 
®*®8t  progressive  dans  l'échelle  animale  et  que  certains  champs, 

cbjj.  'dire  certains  organes  cérébraux,  manquent.  Ainsi  la  méthode  ar- 
sioio  •  gagne-t-elle  en  importance  pour  la  cohnaissance  de  la'phy- 

psychologie  comparées,  nous  montrant  chez  l’animal 
OOrce^  .^.'^idriorité  du  développement  spécifique  des  deux  foyers  de  l’é- 
’  'ïnportants  pour  le  psychisme  supérieur  humain. 
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lin  montant  la  sorie  pliylo^onétique  des  animaux  jusqu’à  l’homme- 
on  remarque  (U)ne  d’après  c.es  réflexions  non  seulement  une  augmenta¬ 
tion  en  volume  du  cerveau,  mais  une  irudtiplic-ation  en  nombre  des  terri¬ 
toires  à  structure  spécifique,  c’est-à-dire  une  dilïérenciation  de  plus  en 
plus  poussée  de  l’écorce  ;  ce  qui  veut  dire  que  nous  voyons  apparaître 
d’une  classe  d’animal  à  l’autre  plus  élevée  des  champs  automiques  d’une 
qualité  nouvelle,  donc  des  nouveaux  organes  cérébraux,  impliquant 

l’apparition  de  propriétés  psychiques  ou  mentales  nouvelles.  Nous  voyons 

ainsi  se  (bivclopper  la  base  anatomique  de  ce  perfectionnement  phylog^' 
nétique. 


L  (itude  d(!s  moulages  de  la  cavité  crânienne  de  nos  ancêtres  humai®® 
prédiluviens  et  diluviens  (du  pithecanthropus  de  Java  à  l’Eoanthrop®® 
et  de  l’homme  de  Rhodesia  à  celui  du  Neanderthal  et  d’Aurignac) 
autant  que  nous  puissions  suivre  la  série  jusqu’à  l’époque  postdiluvien®®' 
nous  api)rend  que,  dans  l’espèce  humaine,  le  développement  plus  élev'i^  ^ 
cerveau  s’accompagne  de  même  tl’une  augmentation  progressive,  surt®® 
du  lobe  fronlal  antérieur  et  de  la  zone  pariéto-iemporale.  Ici  aussi»  c 
donc  surtout  au  profit  des  deux  mômes  séries  de  territoires  que  9® 
le  développement  et  en  particulier  au  profit  de  ceux  que  nos  con»®’®] 
sances  actuelles  nous  indiquent  comme  étant  l’expression  de  notre  f®®® 
tionnoment  intellectuel  le  plus  élevé.  Il  nous  est  impossible  d’insister 
le  cadre  de  cette  conférence  d’une  façon  plus  approfondie  sur  les  recherc^®, 
à  ce  sujet  faites  par  des  savants  anglais  L.-E.  Smith  et  F.  Tilney- 
ont  prouvé  ce  développement  et  par  le  Dr  Kaatsch.  Il  paraît  par  exei®P  ^ 
d’après  ce  dernier,  non  douteux  que  chez  l’homme  du  Neanderthal  et 
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la  fente  simienne  existait  encore  à  la  convexité  du  cerveau, 
ans  le  cerveau  du  singe,  nous  savons  que  la  surface  sensorielle  de  la 
ion  s’étend  largement  sur  la  convexité  jusqu’au  niveau  de  cette  fente 
lenne  (flg.  ig),  tandis  que  chez  l’homme  de  nos  jours  la  surface  senso- 
0  de  la  vue,  le  champ  OC  n’arrive  que  juste  au  pôle  occipital.  J’ai 


de  mon  côté  ' sur  des  cerveaux  d’hommes  modernes,  chez 
nient  et  fonte  et  un  opercule  occipital  existaient  exceptionnelle- 
rieliç  H  ^*^°^'^nlement,  démontrer  que,  dans  ces  cas,  la  sphère  senso- 
eHcof  f  ■'’^ision,  c’est-à-dire  le  champ  granuleux  strié  OC,  couvrait 
les  gij,  ^  grande  partie  de  cet  opercule  et  s’étendait  comme  chez 
présent  .  la  convexité  jusque  tout  près  du  sillon  semilunaire  qui  re- 
®  ici  la  fente  simienne  (fig.  19). 
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On  peut  donc,  d’après  cette  constatation,  admettre  qu’il  en  était  ains* 
chezl’àommepréhistorique etque  dansle  cerveau  del’hommepréhistoriquB 
le  champ  strié  s’étendait  aussi  jusqu’à  la  fente  simienne  et  largement  sur 
la  convexité,  ce  qui  veut  dire  en  d’autres  mots  quechez  nos  ancêtres  coinnie 
chez  les  animaux,  l’espace  intermédiaire,  entre  les  territoires  sensoriel® 
réservés  à  des  fonctions  d’ordre  sujtérieur  où  devaient  s’élaborer  le® 
impressions  sensorielles  acquises,  était  beaucoup  plus  restreint  que  che® 
l’homme  moderne.  Cette  constatation  est  entièrement  en  accord  avec  le® 
faits  discutés  antérieurement  du  moindre  développement  du  lobe  fronts 
antérieur  et  du  lobe  pariétal  sur  les  moulages  des  boîtes  crâniennes  de® 
hommes  diluviens. 

Nous  observons  ainsi  de  même  chez  l’homme,  dans  c.ette  série  ancestrs 
qui  va  du  Pitekanthropus  à  l’Eanthropus,  à  l’iiomme  de  Rhodes, 
du  Neandfii'thal  et  d’Aurignac,  non  une  augmentation  simple  de  la  mas®® 
totale  du  cerveau,  mais  ici  aussi  une  augmentation  progressive  de  certain® 
territoires  et  de  leur  dilTércnciation  spécifique,  ce  qui  implique  donc  une 
acquisition  de  nouveaux  centres  c.érébraux  et  par  là  de  nouvelles  quahi' 
et  fonctions. 

.l’appellerai  cette  progression  se  manifestant  dans  l’échelle  ancestr 
d’une  seule  espèce  et  qui  implique  l’acquisition  de  nouveaux  territoh®® 
cérébraux  et  par  là  de  nouvelles  acquisitions  mentales  la  Cérébralion 
gressive.  , 

Nous  avons  là  devant  nous  un  principe  général  biologique,  car  la  cer 
bration  progressive  est  valable  non  seulement  pour  l’espèce  humain®' 
mais  selon  toute  probabilité  pour  toutes  les  autres  familles  anima  • 
Nous  savons  par  exemple,  d’après  Marsh,  que  pour  le  cheval  du 
thorium  quadridigital  à  l’archithérium  tridigital  jusqu’à  l’hippario® 
au  cheval  actuel,  on  observe  un  développement  progressif  du  cerV 
indiqué  par  celui  de  la  cavité  crânienne  et  qui  dépasse  celui  du  dévelopP® 
ment  corporel. 

Le  même  fait  s’observe  pour  les  espèces  :  ours,  chions,  porcs,  rhinoc  ’ 
hippopotames,  etc.,  etc.  Vous  voyez  sur  le  diagramme  que  voici  (fig-  jJ 
extrait  du  livre  de  Osborn  ;  The  âge  of  mammals,  l’augmentation 
cerveau  présente  dans  les  formes  modernes  do  quelques-uns  de  ces 
maux  (à  droite  do  la  figure)  on  comparaison  avec  leurs  formes 
traies  (à  gauche  de  la  figure).  Ces  constatations  impliquent  en  V 
une  augmentation  progressive  de  l’intejligonco  globale  dans  le  monde  a' 
que  Gandry  l’a  dit  dans  son  Essai  de  paléontologie  philosophiqti^'- 

Mais  puisque  la  cérébralion  progressive  comporte  non  seulemen 
point  de  vue  de  l’augmentation  de  la  masse  du  cerveau  une  exait 
des  facultés  existantes,  mais  bien  plus  on  raison  de  Information  de  a 
veaux  organes  corticaux,  Véclosion  de  nouvelles  facultés 
puisque  nous  n’avons  aucune  cause  de  croire  que  cette  loi  naturel 
cessé  de  fonctionner,  nous  sommes  en  droit  de  tout  espérer  encor® 
<lévcloppcmcnt  futur  de  notre  cerveau. 
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^ant  évolué  pendant  six  ans  sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité, 
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MM.  Kisr;i{,  l^l'ZY  et  1K)ULA11AN  (de  Toulouse) 


P—,  C2  ans,  sans  aiilécédenis  luilalilcs  avant  la  maladie  actuelle. 

Patres  après  une  cliuto,  elle  jirésenta  des  douleurs  sciatalfriqut 

”*“®C’Jlaire;eIle  entra  à  l’Hotel-Dieu  et  Jean  Tapie  trouva  des  réflexes  acliil- 
(jg  g  *“0li8,  des  rotuliens  diminués,  sans  troubles  objectifs  do  la  sensibilité,  sans  signe 
loiiih  dans  la  colonne  vertébrale  ;  B.-W.  du  sang  négatif.  La  ponction 

.  donne  un  liquide  clair,  si 
'  réaction  de  13.-\V.  négative. 

théf J''?®’’*'  deux  mois  qui  suivirent,  c _ _ _ _ 

®  ’T'oyennement  pénétrante  sur  la  région  lombaire,  qui  très  vite  eut  un  heureux 
Vaiig  P*  douleurs  diminuèrent  au  bout  de  six  séances  faites  à  huit  jours  d’inter- 
g  ‘  amélioration  dura  six  mois. 

douiog  ^  Paadant  six  ans,  la  malade  a  éprouvé  sans  trêve  des  phénomènes 

®Aacephi*^*  dans  la  région  lombaire  et  les  membres  inférieuis,  très  intenses,  fortement 
An.  ^®‘'  toux,  la  défécation,  etc... 

tsuii  enq  ^^^G.une  parésie  progressive  la  conrma  peu  à  peu  à  la  chambre, au  fau- 


g  négatif.  La  ponction 
s  réaction  cellulaire,  légèrement  hyperabulmi- 


n  fit  suivre  à  la  malade  îin  traitement  de  radio- 


iS  de  petits  troubles  des  réservoirs  ont  apparu  ;  incon- 


1“ 

'Ta.iie^g  ’  oPése  de  plus  de  100  kilos.  Les  fondions  intehocluelles,  les  nerfs 

Elle  membres  supérieurs  sont  indemnes  ;  les  grands  appareils  sont  normaux. 

■Pais  la  PO'dinuellement,  mémo  quand  elle  demeuro  rigoureusement  immobile  : 

douie^y*^^’  de  défécation,  la  station  verticale  surtout  augmentent  beaucoup 

lances de  celles-ci  est  peu  variable.  La  malade  éprouve  des  douleurs  spon- 
*We  *  Avives  dans  la  nSgion  lombaire,  et  assez  haut,  jusqu’.è  la  12”  vertèbre  dor- 
^*8ies  *4*'?  ’  surtout  dans  les  fesses  et  les  cuisses  ;  parfois  elle  réssent  des  scia- 
^Pirien  I  'diatéralcs  ;  plus  souvient  des  douleurs  de  striction  autour  de  l  ab- 

U  tachij**  interne  et  externe  des  jambes,  les  pieds  sont  toujours  épargnés. 
^^^Praiati  douloureux  à  la  pression  de  U12  au  sacrum  ;  il  ne  présente  aucune 
sa  souplesse  est  normale. 

*'^lure  d  ®*°alcurs  sont  surtout  fulgurantes  avec  sensation  de  broiement  et  de 
l’aani  .*  P^'airs,  elles  sont  extrêmement  pénibles  et  à  peine  calmées  par  la  morphine 

sont  inliltrées  d'un  œdème  blanc  très  dur  et  douloureux,  la  malade  ne 
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poul  les  soulever  du  plan  du  lit  ;  si  on  la  met  à  terre,  elle  se  tient  debout  appuyée  8“^ 
des  cannes  mais  ne  peut  se  déplacer.  La  flexion  dorsale  et  plantaire  des  orteils  es 
peu  près  conservée  ;  il  n’existe  pas  de  phénomène  de  contracture  ni  d’automatisme 
dehors  du  sipnc  de  Habinski  très  net,  lent  et  prolongé  à  droite,  mais  obtenu  parl’exci 
tation  plantai'’e  seule  ;  la  zone  rètlectogène  n’est  pas  du  tout  étendue.  Les  réflexe 
patellaires,  achillèenset  inédio-plantaires  sont  abolis  complètement  ;  à  gauche,  lecuta 
plantaire  très  diminué  se  fait  en  flexion. 

La  pression  des  os  des  membres  inférieurs  est  bien  ressentie  et  bien  localisée  1 
sensibilité  tactile  est  absolument  normale  à  tous  les  modes  :  localisation,  contac 
neutres  très  légers,  perception  exacte  do  contacts  simultanés  ;  la  piqûre  est  parte 
bjen  localisée  ;  il  en  est  de  même  du  sens  de  position  spatial  des  segments  des  membreSi 
les  vibrations  du  diapason  applii]ué  sur  les  crêtes  iliaques  et  les  crêtes  tibiales 
parfaitement  perçues.  La  sensibilité  therrni(|ue  a  été  exploitée  avec  de  l’eauà  0  —  a 
—  è  20  —  à  50  degrés  ;  la  malade  a  perçu  toutes  les  dilîéreuees,  ces  explorations  on^ 
été  minutieusemeid,  pratiquées  dans  la  région  périnéale  et  là.eomuK^  au  nivoaudesmem 
lires,  dos  fesses,  do  raliilnmen  n’oxjite  pas  le  plus  petit  trouble  objectif  de  lu  sensibiÜ  • 
Le  sphincter  vésical  est  ini'onliaeut  et  la  malade  retient  mal  les  urines,  mais  ell® 
sent  passer  i>t  éprouve  ncttemeid,  le  besoin.  A  noter  enlin  qu’il  n’y  a  pas  de  contrac¬ 
ture  des  muscles  lombaires,  ni  aucune  déformation  du  sijuelette.  , 

Le  diagnostic  de  radiculite  et  de  lésion  médullaire  ne  faisait  pas  de  doute  ;  mais 
nature  de  cette  lésion  est  impossible  à  allirmer,  la  syidiilis  n’était  pas  en  cause; 
douleurs  du  rachis,  spontanées  et  .à  la  pression  étaienttrès  vives,  mais  il  n’existe  P® 
d’autre  signe  de  mal  de  Pott  ni  de  cancer  secondaire.  La  radiographie  montra  dai 
leurs  des  corps  et  des  disques  vertébraux  et  intervertébraux  normaux. 

La  ponction  lombaire  dut  être  faite  sous  anesthésie  générale;  la  malade  étant  as  ' 
la  pression  initiale  était  de  2ü  au  Claude  ;  une  première  compression  Jugulaire  de  1 
condes  la  lit  passer  à  22.  et  l’aiguille  ne  revint  pas  en  place  ;  une  deuxième  comp 
ier  la  tension  à  23  ;  on  recueillit  7  cc. 
tomba  à  6  :par  la  même  aiguille  on  *”■1®  .j 

nément  en  deux  heures;  il renferb* 


n  Jugulaire  durant  2U  secondes  lit  pa 
quide  Jaune  ambré,  apres  ipioi  la  pressioi 
2  cc.  de  lipiodol;  le  liejuide  retiré  coagula  spontanément 
40  grammes  d’albumine  pai'  litre  et  10  lymphocytes  au  mine. 

Les  épreuves  mauométriques,  l’examen  du  liquide  sullisaient  à  allirmer 
des  espaces  sous-arachnoïdienset  une  compression,  très  probablemei't  par  u 
mais  topographier  celle-ci  était  bien  dillicile  ;  le  signe  de  Babinski  obligeait  è  une 


1  blocag® 
tumeuf  I 

le  loca¬ 
lisation  assez  hauteavee  parlici|)ation  médullaire  ;  par  ailleurs  les  douleurs, 
des  réflexes  si  précoces  témoignaient  d’une  atteinte  radiculaire  importante  et  P 
tive.  L’absence  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  d’aut 
lisme  rendaient  le  problème  très  dillicile  et  obligeaient  à  une  localisation  approxim 
au  niveau  de  la  moelle  lombaire.  Le  lipiodol  devait  lever  tous  les  doutes. 

a)  L’injection  sous  la  lésion  et  la  radioscopie  en  déclive  ne  donnèrent  aucun 

seignement  parce  que  l’huile  était  demeurée  immobile  sur  place,  malgré  toutes 
manœuvres.  çj 

b)  Trois  jours  après,  on  lit  une  ponction  atlo-occipitale.  très  dillicile  (il  fallait 
l’aiguille  de  liuitcentim.),  leliquide  retiréétait  claircomme  de  l’eau  de  roche  renfer 

50  cgr.  d’albumine.  Injection  de  1  cmc.  de  lipiodol  et  24  heures  après  radiograP^^^_ 
l’huile  iodée  était  arrêtée  au  bord  inférieur  du  corps  antérieur  de  la  10“  vertèbre 
sale  et  elle  dessinait  un  aspect  de  casque  caractéristique.  En  déflniliue  le 
arrêlé  par  une  lésion  au  pôle  supérieur  arrondi  el  convexe,  en  regard  de  /a  10® 
dorsale  el  correspondant  aux  segmenls  médullaires ül'Zel  Ll. Signalons  une  très  nu 
réaction  thermique  pendant  4B  heures  sans  exacerbation  des  douleurs.  péth®’'’ 

Huit  jours  après,  intervention  chirurgicale  par  le  D'  Boularan  :  Anesthésie  à  1 
pression  artérielle  prise  toutes  les  dix  minutes  ;  laminectomie  à  la  pince  8®'^®^due 
veau  de  1)10,  Ull,  Ü12  (]ui  dura  trente-cinq  minutes.  Ladure-inère  estparloU^’^  je 
et  ne  bat  pas  ;  on  l’incise  au  niveau  de  UlO  ;  le  liquide  G. -R.  clair  s’écoule  ni 
lipiodol.  On  voit  alors  la  moelle  normale  avec  des  vaisseaux  variqueux  e^ 
adhérences  méningées,  mais  elle  est  intimement  accolée  à  un  bourgeon  tuinora 
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qui  descend  vers  le  sac  durai  inférieur  ;  il  est  impossible  de  libérer  la  moelle- 0® 
ferme.  Durée  totale  :  Une  heure.  , 

A  partir  du  quatrième  jour,  température  légère  qui  a  duré  48  heures,  mais 
escarres  apparaissent;  au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  succombe.  ^  j 

L’examen  de  la  moelle  put  être  fait  d’une  manière  très  précoce.  On  prélève  d  a 
le  moelle  dorsale  de  DI  à  D5,  pour  étudier  les  dégénérescences,  puis  on  aborde  la 
opératoire,  mais  à  ce  niveau  les  escarres  ont  fait  disparaître  la  moelle  accoléeà  a 
meur  sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ  ;  plus  bas  on  rencontre  à  nouvea^^^ 
moelle  lombaire  déformée  et  rejetée  d’avant  en  arrière  par  un  bourgeon  tumoral» 
et  bosselé,  qui  fait  partie  de  la  masse  principale.  Celle-ci  est  constituée  par  une  gr 
'  tumeur  adhérant  à  la  moelle  et  ayant  dissocié  les  racines  de  la  queue  de  cheval  apF 
quées  sur  elle  (fig.  1).  odedia- 

La  tumeur  a  7  centimètres  de  long,  3  centimètres  de  diamètre  transverse  et  2  <> 
mètre  antéropostérieur.  Sous  elle,  toutes  les  racines  de  la  queue  do  cheval  sont  eng 
dans  une  substance  presque  gélatineuse, avec  çà  et  là  des  pochesde  liquideplus* 

Examen  microscopique. 

1“  Paquet  de  racines  de  la  queue  de  cheval  situées  imédiatement  sous  la 
au  niveau  do  la  quatrième  vertèbie  lombaire  :  Les  méthodes  de  Loyez,  au  sudan  ap 
dissociation  et  de  Bielchowski  ne  montrent  pas  d’altération  des  cylindraxes,ni 
myéline.  Pas  de  corps  granuleux. 

2»  Racines  et  cône  terminal  au  niveau  de  la  tumeur  (fig.  2).  La  tumeur  est  eot 
d’une  coque  conjonctive  épaisse  ;  elle  est  extrêmement  dégénérée  et  dilacérée  p®*' 
foyers  hémorragiques  ;  très  rares  sont  les  parties  oi'i  les  noyaux  prennent  le  col 
Partout  ailleurs,  l’hématoxyline  au  fer  est  incapable  de  teindre  la  chromati®*' 
ci,  de-Ià,  dans  quelques  rares  portions  à  peu  près  indemnes,  on  voit  des  amas  û 
Iules  fusiformes  ou  rondes,  au  proloplasma  peu  allongé  et  dont  le  noyau  retient'  a 
intensité  le  bleu  victoiia  (méthode  de  Lhermitte). 

A  la  périphérie  de  la  co([uo  sont  disposées  les  racines  de  la  queue  de  cheva 
entourent  la  tumeur  comme  d’une  grille.  Elles  sont  un  peu  aplat 
deux  faces  latérales  droite  et  gauche.  Ces  racines  colorées  par  le  Sudan,  le® 
de  Loyez  et  de  Bielchowski  sont  rigoureusement  ii  tactes. 

>  in  ‘““1  on 

endant 


méttio'*®® 


“  Moelle  lombaire  immédiatement  au-dessus  du  pôle  supérieur  de 
à  L‘  (llg.  3).  La  moelle  a  été  comprimée,  déformée.  Au  premier  abord  cepenc  _ 
reconnaît  le  sillon  médian  postérieur  ;  mais  les  remaniements  architectoni<ïU®®^jl^5 
profonds,  la  substance  grise  a  disparu  en  tant  que  partie  différenciée,  elle  e®  uyjjs 
aux  libres  myéliniques  de  la  substance  blanche  ;  les  corps  granuleux,  jl® 

astrocytaires  sont  nombreux.  Les  tubes  nerveux  sont  presque  tous  démyéli®!® 
périphérie  ;  la  disposition  des  cordons  est  bouleversée  et  rend  leur  idenU® 
presque  impossible. 

r  Moelle  dorsale  au  niveau  de  D‘ 'fig.  4'.  ré®®**^* 


Après  coloralion  par  la  méthode  do  Loyez,  le  sudan,  le  faisceau  de  GoU  P'^.gjreS 
démyélinisation  diffuse  et  assez  marquée  des  fibres 


des  racines 


de  S3  à  L4  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Cette  partie  de  la  moelle 

i  plein  parei 


est  d’ai 
,nchyn>®' 


f  sudan  montrent  des  corps  gra” 

mi®®e®“’‘' 


lUl®*^ 


creusée  de  cavités  régulières,  arrondies  à  l’emporte-pièce,  « 
rapport  avec  les  vaisseaux.  Les  colorations  a 

mêlés  aux  fibres  nerveuses  intactes  et  bourrant  parfois  la  gaine  des  vais® 
faisceaux  antéro-latéraux  et  cérébelleux  sont  intacts.  cyP®* 

La  méthode  do  Bielchowski  met  en  évidence  une  diminution  de  nombre 
draxes  à  la  périphérie  des  faisceaux  ascendants  et  surtout  dans  la  région  dén®y 
des  faisceaux  de  Coll. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs  points 
Pendant  six  ans,  cette  femme  a  porté  une  tumeur  de  la  queue  de  c 
qui  a  occasionné  sans  répit  do  violentes  douleurs  et  l’aboli  i 


TüMJSVlt  DH  LA  QUEUli  DE  CHEVAL 


‘“«‘le dorsale  au  nivwucIcD*.  C<)loralion  (le  la  myéline,  Loyer..  Dégéncreseence  vacuolahe  et 

'^flexes  nr  • 

*''eu8e  ’  moindre  trouble  de  la  sensibilité  objective,  minu- 

Satiou  explorée  ;  la  malade  avait  même  nettement  conservé  la  sen- 
Les  des  urines  et  des  matières. 

antérieures  étaient  peu  atteintes  :  l’examen  électrique  des 
six  ans  ajirès  le  début  des  douleurs  et  l’aréflexie  des 
montra  qu’un  peu  de  lenteur  dans  la  secousse  sans  la  moindre 
^'^'lleufg  j^mbiers  antérieurs  eux-mêmes  étaient  peu  atteints  ; 

^  examen  histologique  de  ces  racines  lut  négatif.  L’impotence 
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cLaiL  ilue  cerLaincnioiit  ù  l’aLleiuLe  pyramidale  et  à  l’obésité  considérable 
de  la  malade. 

D’ailleurs  la  tumeur  a  eu  une  tendance  extensive  nette,  non  vers  le  bas, 
mais  vers  le  haut  de  lu  moelle.  L’apparition  tardive  du  signe  de  Ba* 
biiiski,  les  constatations  anatomiques  le  montrent  bien.  Il  faut  sign®^®^ 
b's  douleurs  rachidiennes  spontanées,  provoquées  par  la  pression  osseusb 
fré(pienl  es  dans  les  tumeurs  intrarachidiennes  et  sur  lesquelles  a  insist® 
Dabinski  ;  ces  douleurs  étaient  électives,  intéressant  avant  tout  l’os  1®' 
même  et  non  les  membres  avoisinants,  et  très  intenses. 

Mais  les  masses  musculaires  n’étaient  ni  douloureuses  ni  surtout  co®^ 
tractées,  et  cette  malade  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des  syndromes 
lumbago  avec  liquide-  xuntoebromique  de  Sicard  et  Laplanc. 

].a  localisatioji  clinique  ch;  lu  tumeur  ne  pouvait  être  qu’appro^ei®*^^ 
tive.  Bien  entendu,  nous  avons  éliminé  un  syndrome  typique  et  pur 
la  queue  de  cheval,  car  hïs  douleurs  sii'giniicuit  surtout  dans  les  cuiss®^' 
b^  bassin  et  les  lombes  ;  les  rél'hexes  j)atellaires  étaient  abolis,  et  ü 
tait  nu  signe  de  Babinski.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  le  lU® 
jmbieii  étaient  imjiossiblesà  r<ïchercher jiar  suite  de  l’obésité.  Il  s’ag*®® 
donc  d’une  lésion  ndativeimuit  haute. 

Ou  pouvait  très  bien  lu  localiser  en  rcîgard  de  la  première 
lombaire  corres])ondant  au  jioint  de  vue  médidlaire  à  Lb-S'i,  au  j 
vue  des  racines  à  DL’-Lû-Sl  ;  ou  i)ouvait  même  à  la  rigueur  topogruP^’j^ 
la  tumeur  en  regard  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  et  de  la 
sacriie  :  à  c(;  niviuni  des  lésions  compressives  ])euvent  très  bien 
signe  de  Babinski  en  mêm(!  temps  qu’une  abolition  des  réflexes. 
ment  la  malade  soulïrait  aussi  un  peu  plus  haut,  dans  les  territoires 
culaires  de  012  et  même  de  Üll  ;  mais  ces  douleurs  étaient  van® 

]ieu  précises,  et  beaucoup  moins  constantes  que  les  algies  du  baSSi® 
dos  cuisses.  ,  g. 

Lu  réalité,  la  localisation  clinique  ne  pouvait  être  qu’apP*"® 
tive,  ])arcc  que  la  lésion  ])rincipale  siégeant  au  niveau  de  la 
cheval  avait  jmussé  des  prolongements  pédiculés  vers  la  moelle  0® 

<‘ii  regard  de  la  di.xième  vertèbre  dorsale.  - 

Il  faut  donc  re(a)nnaîtrc  d:ms  ce  cas  —  comme  dans  bien  d’au 
l’incontestable  valeur  localisatricc  du  lipiodol  ;  il  a  non  sculemen^^^^^^ 
siné  régulièrement  l’aspect  de  la  lésion,  mais  il  a  pu  donner  au  ^ 
gien  un  repère  osseux  très  précieux.  A  ce  point  de  vue  cette  o 
tion  est  donc  très  proche  du  cas  I  de  Petit-Dutaillis,  Théveuar 
Schmitc  (Deux  cas  de  tumeur  comprimant  les  nerfs  de  la  queue  de 
Revue  neuroL,  novembre  1927,  p.  501). 


A  PROPOS  DU  RÉFLEXE  MÉDIO-PUBIEN 


Aoüs  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

travail  do  M.  René  Schrapf  sur  «  Le  réflexe  médio-pubien  » 
lafî  ^  ^uillain  et  Alajouanine,  publié  dans  le  numéro  d’avril  1928  de 
paf;e506,  il  est  indiqué  que  ce  réflexe  aurait  été  décrit 
f  ia  première  fois  en  1923  par  MM.  Guillain  et  xMajouanino.  Je  vous 
fficonnaissant  do  bien  vouloir  porter  à  la  connaissance  dos  lecteurs 
journal  qu’en  l’année  1908  j’ai  déjà  exposé  ce  réflexe  à  la  Société 
yj.j^^^y'^^iatrie  et  des  maladies  nerveuses  de  Berlin  à  la  séance  du  17  fé- 
g-  ’  en  témoigne  le  compte  rendu  paru  dans  bî  Neiirolo- 

(1908,  p.  231)  :  {Forsler  «  Ueber  Bauchdecken-iind 
b).  J’ai  depuis  démontré  régulièrement  à  mes  élèves 
Soi  ^  cours  ces  réflexes  et  j’ai  montré  qu’ils  peuvent  être  utilisés 
^ère^^^  pour  le  diagnostic  en  hauteur  des  affections  do  Ja  moelle  épi- 

^®uillez  agréer...  Professeur  E.  Forstkr  (de  Greifswald). 


f^rofesseur  Georges  Guillain  et  M.  Th.  Alajouanine,  à  qui 
^Uiv  communiqué  cette  lettre,  nous  ont  adressé  la  réponse 

N, 


gg  uvons  pris  connaissance  de  la  1 
ngj  '  ^orster  (de  l’Unive:sité  de  Grcih 


lettre  adressée  par  M.  le  Profes- 
e  GrcifswalJ)  à  la  Rédaction  do  la  Revue 
^Oique.  Nous  ne  pouvons  admettre  l’identité  des  réflexes  signalés 
Forstor  avec  le  réflexe  dont  nous  avons  donmi  la  descrip- 
1923  sous  le  nom  de  réflexe  médio-pubien. 

:  «  Ce  réflexe  se 


'^ous  a 


rggj^  ®  uvons  spécifié  ainsi  le  réflexe  médio-pubien  (1)  :  .  .  _  _ 

uvcc  la  technique  suivante.  Le  sujet  étant  étendu  sur  le  dos, 
relâchement  musculaire,  les  membres  inférieurs  écartés 
l’autre,  les  cuisses  en  légère  abduction  et  rotation  externe,  après 


Guillain  et  Tu.  Ala  •loUANiNE.  Le  xéflexe  médio-pulneii.  Complet 
^^ances  de  la  Société  de  Biologie,  séance  du  27  octobre  1923,  p.  87'1. 
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avoir  repéré  à  travers  les  téguments  la  région  de  la  symphyse  pubienn®' 
on  percute  à  ce  niveau  avec  le  marteau  à  réflexe.  On  obtient  une  doute 
iMjponse.  La  réponse  inférieure  porte  sur  les  muscles  adducteurs  (p®*'" 
tiné  et  adducteurs)  dont  la  contraction  se  dessine  visible  sur  les  tégu 
ments  et  détermine  un  mouvement  d’adduction  plus  ou  moins  mar(ïue  i 
jiarfois  s’y  joint,  mais  de  façon  inconstante,  une  contraction  légère  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La  réponse  supérieure 
sur  les  muscles  de  l’abdomen  dont  la  contraction  resserre  la  sangle  abi!® 
minale,  elle  est  surtout  marquée  au  niveau  des  grands  droits, 

-  intense  au  niveau  des  obliques  et  des  transverses;  enfin  on  peut  observeh 
de  façon  inconstante,  une  contraction  du  grand  dorsal  visible  netteni 
à  la  paroi  postérieure  du  creux  axillaire....  La  réponse  réflexe 
lement  symétrique  dans  la  moitié  droite  et  gauche  du  corps.  En  dehors 
l’exagération  ou  de  l’abolition  de  ce  réflexe,  il  y  a  donc,  étant  donné  g*) 
s’agit  d’un  réflexe  médian,  une  très  grande  facilité  à  juger  de  sa 
cation  d’un  côté  à  l’autre  à  des  degrés  minimes...  » 

Voici  maintenant  la  traduction  de  la  courte  communicaton  fait®  P  ^ 
M.  E.  Forster  (1)  à  la  Berliner  Gesellschall  fiir  Psijchialrie  und 
krankheilen,  le  17  février  1908:  «  Tandis  qu’on  ne  peut  provoquer  p®^ 
sternum  les  réflexes  tendineux  de  la  paroi  abdominale,  car  on  ne  pe'^ 
différencier  de  l’excitabilité  musculaire  mécanique,  on  y  réussit  p®*' 


pubis  ;  toutefois  le  réflexe  provoqué  par  percussion  apparaît  incons 
((jelingl  dies  am  Os  Pubis,  dock  erscheinl  der  von  doti  durch  Beldopi 
naslôsban;  Beflex  inkonslanl).  Au  contraire,  on  obtient  régulièrement  P 
])ercussion  de  la  branche  supérieure  du  pubis  à  l’insertion  du 
adducteur  une  contraction  de  l’adducteur  [Dagegen  gelingt  es  ^  s 
mcissig  beim  Beklopjen  des  oberen  Schambeinasies  [Ansaiz  des  Add 
longus)  eine  Konlrnklion  des  Addiiklors  auszulôsen).  La  zone 
gène  est  petite  et  on  doit  spécialement  prendre  des  précautions  chez 
])crsonnes  obèses.  On  doit  aussi  éviter  d’atteindre  le  cordon  séroin®^*'^^ 
On  v(nt  combien  difîérents  de  notre  réflexe  médio-pubien  sont  1®® 
flexes  de  M.  E.  Forster.  Le  Professeur  de  Greifswald  n’a  pas  décrit 
r(;flexe  médian  amenant  une  réponse  bilatérale  et  'symétrique,  mai® 
réflexe  de  l’os  pubis  d’une  part  et  d’autre  part  un  réflexe  du 
adducteur  par  percussion  de  sa  zone  d’insertion  sur  bs  pubis.  Ni 
technique  de  recherche,  ni  par  les  réponses  obtenues,  les  réflexe® 

M.  E.  Forster  et  le  nôtre  ne  peuvent  être  comparés.  g 

D’ailleurs  il  ne  semble  pas  que,  même  dans  les  ouvrages  de 
allemande,  la  communication  faite  par  M.  E.  Forster,  en  1908,  ai 
considérée  comme  importante,  puisque  M.  Lewandowsky  (2),  dans 
article  sur  les  réflexes  publié  en  1910,  que  nous  avions  consulté  avan 


(1)  FonsTun.  Uber  Buuclidockea-und  Adduklorenreflexe.  Uerliner  Gescllsc^®  (./jeJ 

Psychiatrie  und  Ncrvuiikra  iklieiten.  Sitzung  vom  17  Februar  1908,  ic  Neurowy 
Centralblalt,  1908,  p.  231.  „roloS‘^' 

(2)  M.  Lewandowsky.  Die  Stôrungen  der  Reflexe,  iii  Ilandbuch  der  Neu 
Erslor  liaiid.  Allgemeine  Neurologie,  Berlin  1910.  p.  G03. 
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fiécrire  notre  réflexe  médio-pubien,  s’exprime  ainsi  :  «  Les  autres  réflexes 
^ndineux  de  l’extrémité  inférieure  de  corps  n’ont  apporté  jusqu’alors 
^'icun  renseignement.  Peut-être  le  réflexe  qui,  d’après  O.  Foerster  et 
orster,  amènerait  régulièrement  une  contraction  de  l’adducteur  par 
Percussion  de  la  branche  descendante  du  pubis  aura-t-il  au  moins  une 

lit,  iti  ^ 


utilité 


pour  une  localisation  médullaire  [Vielleichl  dass  sich  der  durch 
*  lopfen  des  absleingenden  Schambeinasies  nach  O.  Foerster  iind  Forster 
''^Sdmàssig  zu  erhallende  Adduclorenreflex  ivenigsiens  jür  die  Lokalisalion 
^l'halb  des  Rückenmarks  brauchbar  erweisl). 
ous  croyons  qu’il  est  vraiment  impossible  d’assimiler,  comme  le  pense 
de'l  réflexe  unilatéral  des  adducteurs  obtenu  par  la  percussion 

®  U  t>ranche  descendante  du  pubis  au  voisinage  du  cordon  sperma- 
(y  .  notre  réflexe  médio-pubien,  réflexe  médian,  qui,  par  per- 

«t  symphyse  pubienne,  détermine  la  contraction  synchrone 

latérale  des  muscles  adducteurs  des  cuisses  et  des  muscles  de  la 
abdominale.  Nous  ajouterons  d’ailleurs  qu’à  notre  connaissance 
I^orster  n’a  jamais  publié  de  mémoires  sur  le  réflexe  médio-pubien, 
Iç  "i^^^ctères  graphiques,  sa  valeur  sémiologique  topographique  pour 
®agnostic  des  compressions  ou  des  lésions  médullaires  dorsales 
tour*’  utilité  dans  le  déterminisme  de  la  réflectivité  de  défense, 
questions  que  nous  avons  envisagées  dans  une  série  de  travau.x. 
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Nécrologie. 

Ls  Président  fait  part  à  la  Société  du  décès  de  MM. 

Beciiti;ui;w  (de  Leningrad)  ; 

Jean  Pii/rz  (de  Cracovie)  ; 
correspondants  étrangers  de  la  Société, 

Mesthezat,  membre  titulaire  ; 

Pierre  Masson,  éditeur  de  la  Revue  Neurologique  et  du  Bulletin 
officiel  de  la  Société. 

Mort  de  M.  Pierre  Masson. 

Mes  ciiEus  CoEi.ÉGUics, 

Quoique  Pierre  Masson  n'ait  été  ni  médecin,  ni  membre  de  notre 
C'été,  il  eut  avec  nous  des  relations  si  soutenues  que  je  tiens  à  évoquer 
0  Uiémoire  au  début  de  notre  séance  de  rentrée. 

0  suis  sûr  d’exprimer  votre  opinion  unanime  en  disant  d’ici  à  son  fils 
^  Ote  la  part  q^g  nous  avons  prise  à  ga  douleur  pour  la  mort  si  rapide 
^on  père,  et  toute  l’espérance  que  nous  mettous  en  lui  pour  la  conti¬ 
nuation  de  l’œuvre  paternelle  auprès  de  la  Société  de  Neurologie. 

Mort  de  M.  W.  Mestrezat. 

1883-1928, 

Mes  cuehs  Coeeègues, 

^^ous  avons  encore  à  déplorer  une  nouvelle  perte.  Notre  collègue 
ten  est  mort  récemment  après  une  pénible  maladie,  qui  l’a 

^  plusieurs  mois  éloigné  de  son  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur. 

1 .  *(8>naire  de  Bordeaux,  Mestrezat  était  venu  à  la  médecine  par  la 
oenologique,  car  d’une  part  il  était  le  fils  d’un  important  négo- 
^oi.  'vins,  mais  aussi  le  petit-fils  et  le  neveu  de  médecins  gene- 

gj^^'P^^uié  en  1902  de  l’Ecole  de  Chimie  de  Bordeaux,  il  avait  été  chargé, 
Uiéd  •  '  direction  des  travaux  pratiques  de  Chimie  à  la  Faculté  do 
en  de  Montpellier.  Devenu  agrégé  de  cette  faculté,  il  fut  attaché 

de  laboratoire  de  M.  Delezenne,  à  l’Institut  Pasteur.  Au  centre 

].  ^  régions  vinicoles  il  avait  entrepris,  en  1905,  un  travail  sur  l’acide  ma- 
"'""ies  rabi„, 

I  j,  ^outpellier  ses  recherches  sur  la  salive  lui  permirent  de  conclure 
physiologique  du  pouvoir  saccliariliant  et  rorientèrent  vers 
^  0  des  humeurs  en  général  et  surtout  du  liquide  céphalo-rachidien. 

de  1911  sur  la  composition  chimique  du  liquide  céphalo- 
^in  *  un  travail  fondamental.  Mestrezat  parvint,  par  des  dosages 

div  à  établir  les  formules  chimiques  les  plus  habituelles  des 

affections  nerveuses  et  méningées.  Généralisant  ses  vues,  il  assi- 
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mile  le  liquide  céphalo-rachidien,  ainsique  l’humeur  aqueuse,  à  un  véri- 
lahle  dialysat  de  plasma,  très  distinct  des  exsudais  et  des  transsudais, 
comme  l’a  très  justement  dit  M.  d’Arsonval. 

Pendant  la  guerre  il  s’engagea  et,  nommé  en  1917  chef  de  laboratoire 
des  recherches  chimiques  du  groupe  des  services  chirurgicaux  et  scienti¬ 
fiques  du  centre'de  Bouleuse,  il  y  continua  ses  études  et  mit  en  évidence  les 
formules  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien  des  commotionnés. 

Après  la  guerre  il  ajouta  à  ses  fonctions  de  l’Institut  Pasteur  celle  de 
directeur  du  laboratoire  chimique  de  la  Clinique  chirurgicale  delà  Salpê” 
trière. 

«  Technicien  précis  et  habile,  chercheur  passionné,  consciencieux  et 
instruit,  il  joignait  aux  qualités  de  l’homme  de  science  celles  d'un  col¬ 
lègue  aimable  et  obligeant.  » 

Je  fais  vôtre  ce  jugement  de  M.  d’Arsonval  et  je  suis  sûr,  mes  cherS 
collègues,  d’être  votre  écho  en  exprimant  à  M'”®  Mestrezat  nos  respec¬ 
tueuses  condoléances  dans  son  veuvage  si  prématuré. 

Correspondance. 

Le  secrétaire  général  donne  connaissance  : 

1°  Dune  lettre  de  M.  le  Prélet  de  la  Seine  transmettant  copie 
décret  de  M.  le  Président  de  la  République  portant  approbation  des  fflodi' 
ficationsaux  statuts  de  la  Société  (règlement  du  prix  Charcot)  ; 

2°  D’une  communication  du  Ministère  de  l’Instruction  publique  annon¬ 
çant  le  62®  congrès  des  Sociétés  savantes  qui  se  tiendra  à  Paris  en  a^n 
1929  ; 

3°  De  lettres  de  MM.  Bregman,  président  de  la  Société  de  Neurolog*® 
de  Varsovie,  et  Widmer,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  CopÇn' 
hague,  remerciant  la  Société  de  l’accueil  qui  leur  a  été  fait  à  la  Réunion 
neurologique  internationale  de  juillet  ; 

4"  De  l’envoi  du  recueil  de  travaux  en  l’honneur  du  soixantième  anni¬ 
versaire  du  P''  Syllaha  (de  Prague). 


A  propos  du  procès- verbal. 

A  propos  des  remarques  deM.  G.  Roussy  sur  la  classification 
des  tumeurs  cérébrales,  par  P.  Batli; v. 

Au  cours  de  la  discussion  du  rapport  sur  les  tumeurs  cérébrales  devant 
la  réunion  neurologique  inlernalionale,  M.  G.  Roussy  a  présenté,  d’uoo 
façon  qui  ne  correspond  pas  à  ma  pensée,  la  classification  que  j’ai  donnée 
de  ces  tumeurs.  Je  tiens  à  m’expliquer  à  ce  sujet. 

M.  Roussy  écrit  : 

1.  «  On  retrouve  des  groupements  cellulaires  (jiii  permettent  de 

classer  suivant  le  type  embryonnaire  de  la  cellule  qui  leur  a  donné  n"'*' 
sance,  » 
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J  ai  toujours  insisté  que  je  range  les  tumeurs  suivant  le  type  emliryon- 
aaire  qui  les  compose,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose  et  ne  comporte 
aucune  idée  doctrinaire. 

«  A  l’idée  de  descendance,  nous  opposons  celle  de  ressemblance.  » 
a*a  classification  repose  uniquement  sur  l’idée  de  ressemblance.  J’ai 
■■cniarqué  que  les  cellules  qui  composaient  certaines  tumeurs  ressem¬ 
aient  aux  types  cellulaires  rencontrés  dans  les  centres  nerveux  embryon- 
Jiaires  et  j’ai  donné  des  noms  correspondants  aux  tumeurs  ciui  les  con¬ 
tenaient. 

_*  La  classification  des  gliomes  de  Percival  Bailey  —  comme  je  l’ai  déjà 
^'^^eurs  —  repose  sur  des  notions  embryologiques  qui  sont  loin  d’être 
e  nitivement  établies  »,  et  M.  Roussy  mentionne  particulièrement  la 
uiicroglie  et  l’oligodendroglie 


ai  jamais  trouvé  de  microglie  dans  les  tumeurs  des  centrei 


Je  n’ 

Eli  ’ 

e  n  eutre  donc  pas  en  discussion.  Je  n’ai  jamais  dit  que  des  tumeurs 
ei-iyaient  de  l’oligodendroglie.  J’ai  même  écrit  un  chapitre  pour  dire 
Jn  n’en  savais  rien  et(|iiejele  croyais  peu  probable.  Il  existe  néan- 
ins  des  tumeurs  composées  presque  unicpiement  de  l’oligodendroglie,  et 
apporterai  la  preuve  sous  peu. 

j'  y  Lailey,  qui  a  modifié  plusieurs  fois  sa  classification.  » 

^elai  rectifié  uniquement  à  propos  des  neuroblastomes. 

,,  •  *  Il  n’est  nullement  démontré,  disions-nous,  qu’une  tumeur  formée 
,  iiients  plus  ou  moins  dilîerenciés  et  l'appelant  des  types  embryon- 
l'^s  dérive  de  cellules  restées  fixées  à  l’iine  des  étapes  de  leur  déveloii- 

Penient.  » 

m  chapitre  (chap.  F.  Bailey  and  Cushing)  pour 
que  nous  n’en  savons  rien, 
etc^'  *  ilinons  donc  :  tumeur  à  type  astrocytaire,  spongioblastique, 

Latte  manière  de  parler  m’est  tout  à  fait  acceptable. 

■  *  G  est  en  morphologistes  que  les  fondateurs  de  fl’bistologie  patbolo- 


aussi,  j’ai  écrit 
''amontrer 


gique 


y  raisonnaient  uniquement,  ignorant  tout  de  riiistochimie  et  de 


aliimie 

phv^^  'Cathodes  de  l’école  espagnole  de  neiirohis 
j’ai  ^*°^^Luiques.  Je  lésai  employéesdans  l’étude 
pu  Ja  remarc|ue  seulement  qu’à 
b»  *^'°‘^*^Luie  des  centres  nerveux  so 

‘^J'^Sénèse. 

■  *  Ce  n’est  pi 

i"Krcssc,-.  i 

®^t  justement  l’avenir  des  tumeurs  (|ui  m’intéressait,  et  le  seul 
reconnaisse  à  ma  classification  est  (|u’elle  nous  aide  à 
9  P*°nostic  des  tumeurs  des  centres  nerveux. 

^a>us  devons  chercher  à  établir  une  classification  histo-pbysiolo- 

Pi 

^'**ieurs  classifications  peuventêtre  faites  des  mêmes  phénomènes  natu- 


physiqi 


•ohistologie  sont  des  méthodes 
'étude  de  ces  tumeurs  autant  que 
l’heure  actuelle  riiistochimie  et  la 
sont  encore  plus  mal  connues  que  l’cm- 

i  bien  l’avenir  des  tumeurs  qui  doit 
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rds  en  se  |)I:içiinl  à  dilTéronts  points  de  vue.  En  faisant  ma  classification 
comme  c/micien,  j'étais  intéressé  à  établir  un  pronostic,  et  sous  mon  rôle 
d  histologiste  i'iû  vAnp\()yé  les  méthodes  histologitjues  les  plus  modernes. 
Si  M.  Roussy  veut  se  placer  au  point  de  vue  histo-physiologique  ponr 
laire  une  nouvelle  classification,  je  lui  souhaite  le  succès  et  j’espère  que 
cette  classification  sera  encore  [)lus  utile  et  aux  cliniciens  et  aux  histO' 
légistes. 


Au  sujet  de  la  communication  du  Marinesco  :  «  Nouvellos 
'  recherches  sur  la  structure  des  plaques  séniles  »,  pnr 

P'’  Diviiv  (Université  de  Liège.  Laboratoire  de  Psgehiatrie). 

Dans  la  communication  que  le  P''  G.  Marinesco  a  faite  à  la  séance  di* 
28  juin  1928,  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  (1),  il  a  bien  voulu  fai''® 
état  de  mes  recherches  histo-chimiques  relatives  aux  plaques  séniles (*/' 
Cette  étude  histo-chimique  m’a  conduit  à  la  conclusion  ([ue  le  noyau  d®® 
plaques  séniles  n’est  autre  chose  qu’un  petit  nodule  d’amyloïde  et  que  I®® 
plaques  séniles  sont  l’expression  d’une  hyalino-amyloïdose  disséinin®® 
et  miliaire,  intéressant  surtout  le  cortex  cérébral. 

Pin  ce  qui  concerne  la  nature  chimique  du  noyau  central,  M.  Marinesc®’ 
tout  en  confirmant  mes  constatations,  déclare  ne  pouvoir  affirmer  d  un® 
façon  certaine  qu’il  s’agit  là  d’une  substance  identique  à  l’amyloïde. 
ce  que  l’on  peut  dire,  suivant  lui,  c’est  ([ue  nous  avons  alfaire  à  une  subs 
tance  biréiringente  appartenant  en  propre  à  un  sphéro-cristal  et  qui  on 
la  plupart  des  réactions  histo-chimi(|ucs  de  l’amyloïde. 

Pour  moi,  la  nature  amyloïde  du  noyau  des  plaques  séniles  n'est  p®* 
douteux,  car  je  puis  affirmer  que  ce  noyau  présente  non  pas  la  plup^' 
des  réactions  histo-chimi(|ues  de  l’amyloïde,  mais  toutes  les  'réaction® 
propres  à  cette  substance,  à  telle  enseigne  (pic  l’on  est  rarement  en  mcsur® 
d’asseoir  aussi  solidement  un  diagnostic  histo-chimique. 

Au  cours  de  mes  recherches,  je  me  suis  toujours  astreint  à  confrouj®'’ 
étroitement  les  réactions  qu’oITre  le  noyau  des  phupies  séniles  avec  ce 

([lie  l’on  obtient  sur  l’amyloïde  delà  rate  spontanée  ou  expérimentale  (  / 

C’est  de  ces  multiiiles  études  comparatives  que  découle  ma  conviction-^^ 

Le  noyau  des  phujues  séniles  présente  un  ensemble  de  propriétés  e 
réactions  qui  se  calquent  absolument  sur  celles  de  l’amyloïde. 

A.  Au  point  de  vue  physique:  . 

1°  L’aspect  fortement  réfringent  du  noyau  des  plaques,  comme  celu' 
l’amyloïde  ; 

2®  La  biréiringencc  (pii  confère  au  noyau  des  phupies  la  coloration  P® 
le  Lugol  ou  le  rouge  Congo.  C'est  après  avoir  découvert  ce  phénom 


(I)  (j.  .Maui.ncsco.  Noiivellos  reclicrt-lies  sur  lu  str 
Ncurul.,  r.iCH,  t.  Il,  |).  ci;j. 

(C)  P.  IJivKY.  l'Ituiti!  liislo-c.liiini((ui;  des  |ilui[ucs 
Psiich.,  l'JC7,  IC'  1). 

(;i)  (Jbteiuie,  eliez  lu  suuris,  pur  iujcetiüil  de  nutri 
/ynsUi. 


icture  des  plu((ues  séniles. 


.  J  ou  ni.  de  Neurol-  c 
vaut  lu  inélliüdc  de  h®® 
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niveau  des  plaques  séniles  que  j’ai  pu  le  mettre  en  vedette  sur  l’aniv- 
‘oWe  spontanée  ou  expérimentale  (1). 

■  Au  point  de  vue  histo-eliimique  proprement  dit  : 

La  réaction  à  l’iode  et  la  réaction  iodo-suH'urique  :  les  modalités  de 
réactions  sont  variables  ])our  le  noyau  des  placpies  comme  pour  l’amy- 
mais  elles  sont  essentiellement  su])erposal)les  dans  les  deux  cas. 
®ns  certaines  conditions,  on  obtient  par  le  Lugol  une  coloration  brun 
®rajou  qui  vire  au  vert  .sale,  par  l’acide  sulfurique;  assez  souvent  aussi,  le 
.^'^ol  produit  une  coloration  jaune  verdâtre  (|iii  passe  au  brun  parl’adjonc- 
jond  acide;  quelquefois  encore,  on  obtient  d’emblée  par  le  Lugol  une 
°  ^ration  grisâtre,  parfois  avec  une  nuance  violacée.  Ce  sont  là  tous 
raprices  des  réactioiis  iodées  (jui  ont  fraj)pé  depuis  longtenqjs  les  auteurs 
se  sont  occupés  de  l’amyloïde  ;  mais,  je  le.  répète,  lès  variantes  de  ces 
reactions  que  l’on  jieut  rencontrer  sont  absolument  parallèles  pour  le 
des  phupies  et  ])our  l’amyloïde  avérée. 

“  Les  luétacbromasies  aux  couleurs  basiques  d’aniline  :  ici  encore,  on 
^  tient  des  teintes  métacbromaticpics  tout  à  fait  semblables  et  ])our  le 
des  jilaques  et  pour  ramyloïde.  J’ai  utilisé  à  cet  effet  le  violet  de 
j”®%le  et  de  gentiane,  le,  violet  dahlia,  le  violet-cristal  ;  j’ai  emiiloyé  aussi 
®  Weu  de  toluidine,  la  safranine,  le  brun  Bismarck,  ainsi  (pie  le  vert  de, 
et  le  vert  d’iode.  M.  Marinesco  déclare  (pie  le  violet  de  gen- 
J’"®  n’a  pas  d'action  sur  les  noyaux  des  plaques  ;  je  •.n:.— ■  — 

renx-ci  se  t  1  1  >  J 


fies 


,  -  mélacbromatiquemcnt  en 

t>®ntiane,  tout  comme  l’amyloïde. 

La  coloration  au  rouge  Congo  :  même 
plaques  eÇl'amyloïde  è  coloration  en  ros: 
’^^ité  de  l'action  du  colorant  ;  biréfringence 
e  noyau  des  plaques  séniles  présente  d 
’^nes  cardinales  de  l’amyloïde. 

parallélisme  des  réactions  sc  poursuit, 
‘''■opriétés  accessoires  : 
lo  T 

•  n,e  noyau  des  iibupies 
®^ité  les  colorants  acidei 
2“  A  la  fnebs 


'  Pni 


violet  de 


;  résultats  pour  le  noyau 
ou  rouge  vif,  suivant  l’in- 
apres  coloration  ; 
ne  les  réactions  bisto-ebi- 


l’on  envis 


certai 


nilef 


Prer 


imyloïde,  jirend  a^ 
s  (pie  l’éosine,  la  rubine  acide,  etc. 
■icpiée  (van  Gieson),  le  noyau  des  [ilaques  et  l’an 
t  une  coloration  rougeâtre,  assez  terne,  il  est  vrai,  m 
fond  jaunâtre  de  la  préparation  ; 

III,  coloration  jaune  peu  intense  dan 


loïde 
‘'■‘'ichan 
f  A»  SomUu 

4o  J  - 

^‘"nyloïde,  comme  le  noyau  des  phupies,  est  argentopbile  et  se 
®  'i^fteincnt  jiar  imprégnation  au  carbonate  d’argent  ammoniacal 

Je  Horlcsa). 

lo'id  semble  faire  reposer  son  doute  quant  à  la  nature  amy- 

^isto  ’ioyé'iix  des  plaques  sur  le  fait  qu’ils  présentent  des  réactions 
°  chimiqmjej  différentes  de  celles  des  corps  amylacés.  Je  crois  au 


I.  Sur  les  propriétï's  optiques  do  l’amutoïodc.  C.  R.  de  la  S.  de 

,  p.  1808. 
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contraire  que  e’esl  là  un  argument  de  plus  en  Faveur  de  ma  manière  de 
voir,  car  s’il  est  vrai  que  les  corps  amylacés  se  séparent,  par  certains 
caractères,  du  noyau  des  phu[ues  séniles,  ils  diffèrent  de  l’amyloïde 
ahsolument  dans  la  inème  mesure.  Les  corps  amylacés  ne  peuvent  p®® 
être  assimilés  à  l’amyloïde,  ainsi  (pie  Stürmer  l’a  indiipié  depuis  long' 
lcmj)s  (1). 

1°  Les  corps  amylacés  sont  légèrement  hiréFringents  ;  l’imprégnation 
par  le  Lugol  éteint  cette  IjiréFringenee,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  pn®®® 
pour  les  noyaux  des  plaipics  et  l’amyloïde  ; 

2°  Leurs  réactions  à  l’iode  et  iodo-sulFuri([ue  sont  différentes  de  celle® 
du  noyau  des  placpies  (et  de  l’amyloïde),  ainsi  que  le  signale  M.  Marinesco 
lui-même  ; 

Les  corps  amylacés  ])rennent  le  carmin  de  lîest  ;  les  noyaux  de® 
plaques  et  l’amyloïde  ne  se  colorent  |)as  par  ce  réactiF; 

4‘>  Les  coi-ps  amylacés  se  colorent  Fortement  par  les  colorants  de  la  névro 
glie  (méthode  de  Weigert  ;  hieu  Victoria),  contrairement  aux  noyaux  do® 
phupies  et  à  l’amyloïde; 

5"  Les  corps  amylacés  ne  se  colorent  pas  par  le  rouge  Congo,  colora^ 
énergiipie  de  l’amyloïde  et  du  noyau  des  phupies. 

On  ])ourrait  signaler  d’autres  différences  encore,  sur  lesquelles  je  nia 
sisterai  pas.  Il  résulte  de  toutes  ces  observations  que  les  corps 
lacés  ne  sont  assimilahles  ni  aux  nojaux  des  plaques  séniles  ni  à 
loïde,  tandis  (pie  ces  derniers  présentent  des  propriétés  physiqi'®® 
h isto-chi iniques  éminemment  siqierposahles. 


M.  Marinesco  admet  (pie  ((  le  noyau  de  la  plaque  sénile  est  essentie 
ment  constitué  ])ar  des  cellules  de  microglie  montrant  diverses  phases 
transFormation  successives  et  régressives  ». 

Si  l’on  admet  la  nature  amyloïde  de  ce  noyau  —  et  cette  conceph®® 
découle  des  Faits  —  il  Faut  renoncer  à  le  considérer  comme  résultant  d  ^a 
|)rocessus  de  dégénérescence  eellulaire,  mais  bien  admettre  qu’il 
d’un  jirocessus  d'infiltration,  c’est-à-dire  delà  précipitation,  au  sein 
tissu  nerveux,  d’une  substance  (pii  se  trouve  dans  le  milieu  circulant.  _ 
cFFet,  les  anatomo-pathologistes,  ajirès  avoir  été  partagés  entre  la  tnaa 
de  la  dégénérescence  et  celle  de  l’infiltration,  en  ce  qui  concerne  l’aiuy* 
dogénèse,  se  sont  ralliés  à  la  seconde  conce[)li()n  ;  si  l’on  conservait 
moindre  doute  à  ce  point  de  vue,  il  serait  dissipé  par  les  expérienc 
récentes  de  Domagk  (2)  ;  par  des  injections  intraveineuses  de  cocci,  a 
la  souris,  cet  auteur  a  en  effet  obtenu  une  production  d’amyloïde, 
la  rate,  après  10  minutes,  et  même,  dans  certaines  expériences,  ap 
2  minutes  ;  il  est  bien  évident  (pièces  résultats  ne  permettent  plus  il  a** 


(1)  Sruii.»i.ai  II.  IJic  «  CorojiDra  aiiiylac.a 
b-mr;;,  1913. 

'é)  UoMAGK.  Virchow's  An-hiv.,  vol.  9.ô.'!, 


»  (tes  Zdiitraliiei'vuiisysleins.  Thèse  de  F 
1991,  p.  094. 
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^jsager  l’amyloïde  comme  résultant  d’une  dégénérescence  spéciale  des 
Wents  cellulaires,  mais  l)ien  de  la  précipitation,  dans  les  tissus,  d’une 
ostance  anormale  cpie  renferme  le  milieu  Immoral,  dans  certaines  con¬ 
ditions. 


An  reste,  je  suis  d’accord  avec  M.  Marinesco  en  ce  qui  concerne  le  rôle 
Important  que  joue  la  microglie  dans  la  constitution  de  la  plaque  sénile, 
“ut  en  exprimant  le  regret  ([u'il  n'ait  pas  l'ail  allusion,  à  ce  point  de  vue, 
travail  de  mon  compatriote  R.  Ley  qui,  le  premier,  a  montré  l'impor- 
des  réactions  de  la  microglie  à  l'endroit  des  plaques  séniles  (1). 


Marinesco  omet  aussi  de  faire  mention  de  cette  substance  spéciale 
entre  ^dans  la  constitution  de  la  couronne  de  la  plaque  sénile  et  que 
en  retrouve  aussi  disséminée  dans  le  tissu  nerveux,  substance  que  j’ai 
Renommée  hyaloïd  e  ou  fibrinoïde,  en  raison  de  son  aspect  morphologique, 
crois  que  l’étude  plus  api)rofondie  de  cette  substance  pourra  nous 
des  données  précieuses  au  sujet  de  la  genèse  des  plaques  ;  en 
cas,  elle  constitue  un  élément  important  de  leur  couronne,  à  côté  des 
'CS  microgliques  et  de  leurs  prolongements, 
c  m  abstiendrai  d’échafauder  quelque  nouvelle  théorie  au  sujet  de  la 
j^p^PP°8cnèse  des  plaques  séniles.  A  mon  sens,  le  terrain  n’est  pas  encore 
déf  préparé  et  ce  ne  sont  certes  pas  les  théories  qui  nous  font 

est  indéniable  que  l'étude  des  plaques  séniles  est  un  domaine 
intéressant,  qui  a  heaucouj)  passionné  les  chercheurs,  mais  il  faut 
,  ce  accumuler  les  faits  d’observation  avant  de  pouvoir  formuler  une 
eprétation  solide  et  définitive,  (luant  à  leur  morphogénèse  et  leur 

''S“ifîcation. 


Nanisme  hypophysaire,  parM“®  et  M.  Sciiiff. 

Se  malade  nous  a  paru  valoir  d'être  présenté  à  cause  de  la  res- 

la*”  qu’il  offre  avec  le  sujet  étudié  par  MM.  Soiupies  et  Chauvet  (2), 

de  tels  cas  et,  d’autre  part,  à  cause  du  problème  thérapeutique 
pose. 

'J’uii  gairon  de  J  4  ans  cl  demi.  Sou  liisloire  est  la  suivante.  Son  déveloi)- 
®hoces  **  normal  jusqu’à  l’êgo  de  9  ans.  A  cette époquesont  apparues  dcscèphalécs 
*  c*"  lies  nausées,  obligeant  cet  enfant  particulièrement  bien  doué  et  studieux  à 
Porei^*^.*  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  En  même  temps  le  développement  cor- 
®*nce  nccèté.  Ces  symptômes  d’hypertension  crânienne  et  cet  arrêt  de  la  crois- 
maintenus  deux  ans  sans  autres  manifestations,  lorsque  brusquement, 
malade  et  sa  famille,  au  cours  de  céphalées  extrêmement  violentes,  en  trois 

(2)  çC'C'  La  sénilité.  Elude  anatomique.  Journ.  de  Neurologie,  1922,  n"*  6,  7,  8. 
<l''aphie'  ^nVeuEs  et  Stéphen  Chauvet.  Infantilisme  hypophysaire  {Nouvelle  Icono- 
"«  la  Salpelrière,  XXVI,  avril  1913,  p.  69). 
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jours  reurmil,  u  purdu  la  vue.  Eu  roalUà  riulcrrogaloire,  uu  peu  pouss6,  scmblerévélM 
ipie  la  vision  de  l’oîil  droit  avait  baisst'  depuis  plusieurs  mois  lorsque  la  cécité  complète 
est  apparue.  Depuis  deux  ans  1  /2  le  malade  est  complètement  aveugle  :  il  a 
toute  perception  lumineuse.  Il  est  venu  aux  Ouinze-Vingts  il  y  a  15  jours.  A  l’exainen 
oplitalmoscopiipie  les  pu[)illes  sont  absolument  blanches,  à  bords  nets  indiquant  une 
atrophie  totale  des  nerls  üpti([ues  sans  stase  paiiillaire  préexistante.  Les  pupiU®® 
sont  en  mydriase  et  immobiles. 

Depuis  4  ans  et  demi,  début  de  l’alTection,  plusieurs  médecins  tant  en  province 
qu’à  Palis  ont  vu  ce  petit  malade.  Malgré  la  réaction  de  lîordet- Wassermann  négative 


dans  le  sang  ilu  sujet  comme  dans  celui  de  sa  mère,  un  traitement  aiitisyphilil'^** 
été  entrepris  et  jioursuivi  jusqu’à  maintenant. 

Les  antécédents  n’oITrent  rien  à  signaler.  Le  père  et  lu  mère  sont  bien  poita^ 
Del.  enfant  a  nue  sœur,  âgée  de  III  ans  et  normalement  dévelop|)éc;  23, 

Actuellement  le  malade  a  V aspect  d’un  garçon  do  8  à  9  ans.  Sa  taille  est  de  1 
ce  ([ui  correspond  d’après  les  données  statistiques  à  lu  taille  moyenne  d’un  e 
lie  y  uns  ((Juételet).  Son  poids  est  de  25  l;gr.,ce  qui  est  également  environ  le  P 
d’un  enfant  de  9  ans  (fig.  1  et  2). 


Si  l’o 


M.M.  Souques  et  Chauvet, 
du  sujet  ([u’ils  ont  présenté, 
On  est  frappé  en  effet  dans  I 


:porte  aux  photographies  du  cas  do  nanisme  hypophysaire  P“*^'i,^(,giui 


!  l’aspect  de  notre  malade  est  identique  a 
is  par  l’aspect  à  la  fois  vieillot  et 


infant''® 
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'  *I'‘<'  'ions  pi'i'soiiloiis,  les  rides  du  froid,  les  plis  iiaso-çréuieiis 

dan.  'l"i'  II'  visn^'o  soil  plein  et  les  joues  plutôt  infiltrées.  Le  cou,  comme 

l''"nb  '!•'  Souques  et  Clinuvel,  est  d’une  anormale  l)rièvelé,lesépaules 

avant.  Nous  a\-ons  essayé  de  nous  rendre  com|do.  s’il  s’asissait  d’un  syn- 
rad'  Klippel-I''eil  ou  simplement  d'une  allitude  anormale  des  épaules.  La 

'le  pi’iilil  de  la  colonne  cer\  icale  faite  jiar  M.  Pulliomme,  a  montré  un 
Un.  *®®®nient  et  une  décalcification  de  l’atlas,  sans  réduction  numérique  des  ver- 

•  fes  cervicales. 

'^‘■''’-onfé^''*  aufrmi'idé  de  volume  dans  le  sens  anléro-poslérieur  et  trans\ersal.  Sa 

iipécialement  au  niveau  des 

•dcinb  cuisses,  el  forme  des  liourrelets  au  Neutre  et  aux  aisselles.  Les 

qu’il  frêles.  Soit  (|u’il  s’agisse  uniquement  d’infiltration  des  léfnimenis,  soil 

PectgA^  ®.ioute  une  sundiarge  graisseuse,  on  constate  une  j  Oig. 

limil  l'nrse  est  féminin,  la  ligne  in<;uino-alidominalc  dessine  un  demi-cercle 

'■'*''1  un  moni  de  Vénus. 


minutes  après  l’injection 


Lj  génitaux  sont  petits  :  les  testicules  durs  et  indolores  à  la  pression, 

grapijip  l'noliose  lombaire  à  cavité  gauche  que  confirme  la  radio- 

fléveloppement  corporel  du  malade  s’est  arrêté  à  l’âge  de  9  ans,  son 
lion  il  P^iji'liiiiiic  par  contre  est  celui  d’un  enfant  de  son  âge.  Dans  la  conversa- 

. placé  "'untre  assez  vif  et  inlolligenl.  .\  l’institution  des  jeunes  a\  eugles  où  il  u  été 
"lilaiti  ^  ®  un,  les  professeurs  mil  été  frappés  de  la  rapidité  avec  laquelle  il  s’assi- 
^  Peu  prA  ”"^^*’udes  de  Braille  :  il  aurait  appris  en  huit  jours  à  écrire  en  Braille  de  façon 
Qu'  L’examen  par  les  tests  de  Terman  montre  un  léger  retard  intellec- 

*'^PPréci  ''uiilrer  dans  la  catégorie  des  enfanis  de  l'2  ans  à  13  ans.  Mais,  dans 

eécit^^  ''«tard,  il  faut  tenir  conqiLe  de  l’arriération  scolaire  imputable  à 

l’abso*  Qu’un  certain  nombre  d’épreuves  n'outpu  être  pratiquées  à  cause 


^^''c  légN*^*  '«‘iii'ul'ifiùitii’  montre  une  liyperréflecl  ivité  tendineuse  généralisée,  peut- 
Piout  l’I'*»  marquée  <lu  côté  gamdie,  mais  peut-être  en  rapport  sim|de- 

Uue'^ti  '**'  ’’■*  '■l'rl'i'rclie  du  réflexe  cutané  plantaire  détermine  tou- 

l’orUii  nette  du  côté  droit  el  à  gauche,  de  façon  inconstante,  une  extension 

L’aud't '''"‘‘'"‘'U'  ù  l'êventail. 

La  perc'^'*  l'onserN  ée  id  norimdix 

'^’^'^l'r  du  (ui’ur  moid.re  une  byperiropine  légère  de  cel  oi'gane  :  pointe  du 

®nii-travers  de  doigt  en  dehors  du  mamelon  dans  le  ,9®  espace  inlercoslal. 
®  KEUBolOOIQUE.  -  T.  Il,  N®  5,  NOVEMIlllE  1928.  45 
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■il  ninliLr  ciii'(lia(|Uo  drlionla  la  lisino  paraslcriialo  Jroilo  d’uii  travers  de  doig  • 
l.e  l'iHi'  a  des  limites  iioi'iiiales.  Lu  raie  u’est  |ias  perculalile. 

Il  esist('  iiae  |i()lyiirie  nette  (  I  .nOd  irramnn's  en  ■-'■l  li.l,  sans  polydypsie.  P®® 
Kilyplianie,  au  enntraire  inappéteiici',  l’as  de  trnuliles  spliiindérieiis.  , 

Emnn'ns  di’.  Iiilidrcil'iirc.  -  Lu  rdiliniji-diilnr  ilii  rrihic  nnndre  un  (''larpdsscment  cO 

léruhd'  de  lu  selle  l  ureii(ui’,  pui'  disparition  totale  des  apophyses  <diu(ndes  postérieur  ’ 
imineissenient  et  (direment  îles  aiiojiliyses  elinoïdes  antéiienres.  Lu  paroi 
■si  notalilemeid  ainineie,  snrioul  an  idveaude  la  lahle  iidunuie,  dénotant,  avec  1 
dssenieni  dn  crâne,  une  hydrocéphalie  létrère. 

.Nous  ne  nous  sommes  jias  crus  autorisés  à  l'aire  une  po;i(7;o/i  loinbairc  chez  ce 
ade,  à  cause  du  damter  (pi’elle  inud  présenler  d’une  pari,  el  iiarce  que,  d’autre  P® 
’évidence  de  la  tumeur  et  rinellicacité  du  Iraiteine.id,  anlisyphilitiqne  ne  nous  per 
luieid  pas  d'espérer  île  cet  ('sanien  des  renseiKiieineid-s  uliles. 

'  . '  '  syinpl.otnes  d'hypol  hyroidie  que  présente  le  sujet,  avons 


Niiiis  avons  pratiqué  c.h 
méthode  de  M.  LIande.  par 
physe,  soit  ■  étant  donné  I 


lentiss 

térieui 


d,  du  poids 
,  été  dans  c 


cette  suhstance. 

servatiim  de  (iushinp^  (I)  i 
ciiiuparalile  à  coin!  de  noli 


s  avons 

I  (M.  \lédaKo\'itch)  f|ui  accuse  une  diminution  de  2  T‘ 
irmal  idie/.  un  enlant  de  cet  ài-'C  'lli). 

.  ce  petit  malade  une  éprenne  h,/,>oph,/^nirc,  suivaU  , 

injecliou  de  d  i;r.  (i:j  d’extrad  de  lol.e  postérieur  d  njr 

poids  du  malade  — ■  le  I  13  seuloinent  do  la  dose  norm 
arialions  Irés  peu  nolahles  de  la  pression  artérielle. 
dus  net  (v.  lif;'.  :!).  Une  injection  d’extrait  l’it'U'*'®'’'®  je 
plus  indiipiée,  mais  il  n'existe  jias  un  test  étalonU 


de  trouilles  de  la  thermo-régulation,  comme  dans  une 
1  nn  kysie  conu’énilal  suprasellaire  avait  entrané 


état 


e  très  inrérieure  à  I 


aspect  «< 


Knrosimicil  .s’agil,  cluv.  ce  jcdiiic'  ^tirçoii,  d’une  tumeur 
uytml  déterminé  un  lumisme  du  ly[)e  S(m([ues-Cli:invet,  avec  symP^®  t 
d’hypothyro'idie  ((lie  eonfirme  ralraissement  dn  taux  dn  métabolisme  ^^ 


L;i  loeidisation  précise  de  la  tumeur  dan 


i  laqiielt 


inter' 


voies  d'aeeés  ehirnrf'ieal  se  sont  multipliées  jiose  la  ([uestion  d'une  > 
venlion  opératoire  an  sujet  de  bupiHIe  nous  venons  demander  un  aViS- 
pourrait  envisager  l’alalation  de  la  tumeur  par  voie  transnasale,  hj  , 
mineenrde  la  |)aroi  eranienne,  l'étendiie  |)rol)al)le  de  la  néoplnsie, 
raienl  plutôt  à  demander  dans  nn  tel  cas  nue  intervention  par  ^gj,ter 
frontale  snivtint  le  |)roeédé  de  Simons  el  Hirschmann.  On  peut 
également  un  Iraitement  radiotliéra|)ii|ue.  Etant  donné  la  fragi*'  ’ijIeS' 
eellides  eérébi-ales  de  renfanl,  qui  |)assenl  pour  être  |)lus  radio-sed®t^^^g 
que  celles  de  l'adulte,  il  est  à  craindre  que  la  radiothérapie  deva" 
très  ])rudcnle  ne  i)uisse  atteindre  les  doses  efficaces.  Mais  d’une  m  . 
lion  forcément  dangereuse,  surtout  chez  un  enfant  dont  f 


Il  une  O”-'  t 


_  .  ^  rd’amé'*'’' 

ration  de  sa  vision.  H  semble  bien  s’agir  chez  lui  d’une  atrophié 
piété  des  nerfs  optiques  par  destruction  des  fihi'es  chiasmati<|iies,  et  _ 
lion  même  la  j)lus  heureuse  ne  saurait  |)rohahlemenl  même  pas 
récupérer  la  perception  de  la  lumière. 
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pourquoi  nous  croyons  plus  prudent  do  tenter  d’abord  un  traite- 
^'®”t  radiothérapique,  et  de  réserver  l’intervenlion  pour  le  cas  oùcettc  thé- 
‘’^Peutique  n’aurait  aucune  action  sur  les  céphalées  du  malade. 

SouQL'Ks.  — La  très  intéressante  observation  de  M.  et  M”'  Schiff- 
ertheimer  rappelle,  en  effet,  celle  (|ue  j’ai  publiée  autrefois  avec  M.  Ste- 
^^‘'uvct  sous  le  nom  d’infantilisme  hy])ophysaire.  Chez  notre  mala- 
^  ‘;<'i'rt  et  enfoncé  entre  les  épaules, 

'  je  ne  crois  ([ue  la  radiographie  nous  ait  révélé  une  diminution  numé- 
des  vertèbres  cervicales. 

^  e  conseil  lhérapeuli(|iie,  demandé  parles  présentateurs,  est  bien  difficile 
chi^””*^'  '''clade  est  irrémédiablement  aveugle,  et  l’intervention 

|j^J|j“^8'cale  ne  pourrait  pas  lui  rendre  la  vue.  Si,  comme  cela  est  pro- 
rer  de  conjugaison  persistent  chez  lui,  on  pourrait  espé- 

>  ctant  donné  le  jeune  âge  de  l’enfant,  un  allongement  de  la  taille, 
cet  allongement,  peut-être,  minime,  eompenscrait-il  les  riscpies  sérieux 
®  ^  opération  ? 


^cs  paralysies  unilatérales  de  tous  les  nerfs  crâniens,  par 
M.  Alexis  Ko.ii.;vnikoi.i.-. 

Les  pai-a|yj.j^j,  unilatérales  des  nerfs  crâniens  sont  loin  d’être 

fares, 

j.  ^^ouses  de  ces  paralysies  sont  assez  variées  :  les  traumatismes,  la 
site  i*  ^  ^'’oé|)halite  ou  la  méningite,  le  thrombose  des  sinus,  la  ménin- 
,  ocaliséc  et  enfin  les  néoplasies  du  cerveau,  des  méninges  et  de  la 
«O  crâne, 

nip  oet  article,  nous  n’aurons  en  vue  (pie  les  paralysies  des  nerfs  cra- 
clues  aux  néojilasics. 

^odque  les  néoplasies  cérébrales  donnent  lieu  à  des  symptômes  de 
fpz  ^  °*’'L'es  ;  les  premiers,  dus  à  l’élévation  de  la  tension  intracrânienne 

Phalée,  vomisse 

“onj 
^ytui 

Mi 


'loi  peuvent  se 


e  papillaire),  ne  fournissent  pas  des  indica- 
1  localiser  le  siège  de  la  néoplasie.  A  côté  de  ces 
■  —,  un  voit  souvent  d’autres  (|ui  iiermettent  (piekpiefois  d’éta- 

^One  localisation  très  précise. 

liib,  ■>  de  CCS  derniers  symptômes  est  due  aux  lésions  du  cerveau 

Ole,  les  autres  aux  lésions  (les  nerfs  périphéricpies. 

Poi'ésies  et  les  paralj'sies  des  nerfs  crâniens  peuvent  être  isolées  ou 
côté  deux,  trois,  ou  un  plus  grand  nombre  de  nerfs,  soit  d’un 

^^cs  deux  côtés,  jieuvent  être  touchés. 

Pcur  1  des  nerfs  crâniens  présentent  nn  intérêt  considérable 

® 'diagnostic  des  néoplasies  du  cerveau. 

Couj  ’  oous  .savons  (pie  les  néoplasies  de  l’angle  poiilo-cérébelleux  s’ac- 
ordinairement  de  lésions'  des  VIL,  VIIL,  1X<=  et  X'  nerfs  du 
>  parfois,  les  nerfs  situés  au-dessous  sont  également  pris.  Les 
Coligt  'de  la  fosse  cérébrale  postérieure  donnent  lieu  au  syndrome  de 
"  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs.  —  Dans  le  syndrome  de 


sonii'rn':  de  yEciiorociE  de  daius 


Vernel,  nous  avons  la  pai  •alysio  (les  IX®,  X®  cl  XI®  nerfs  crâniens.  Les  syn¬ 
dromes  (lécrils  |)ar  Sic.ard,  Jaccod,  Fois,  Villarel,  son!  bien  connus  et 
leur  dcmominalion  unanimement  adoptée.  Les  néoplasies  de  la  fosse  cr* 
nienne  moyenne  s’accompagnent  oi'dinairemenl  des  lésions  des  III®)  ^  ’ 
V®  et  VF'  |)aires  ;  pourtant,  (pielcpiefois  les  autres  nerfs  peuvent  être pn® 
également.  Outre  des  cas  plus  ou  moins  ly])i(iues,  on  rencontre  quelque 
fois  des  syndromes  atypicpies,  où  le  processus  moi'bide  touche  de  nombreux 
nerfs  crâniens,  (piel(|uefois  même  tous  les  douze. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  on  a  pid)lié  plusieurs  observations 
telles  jiaralysies  multiples  :eas  de  Ymarros  et  Prade,  —  où  les  huit  derniet® 
nerfs  étaient  [laralysés  ;  —  cas  de.  Brief,  iiaralysie  de  tous  les  nei’fS) 
ceplé  les  VIIl®,  X®  et  X1F-.  Chez  un  des  malades  de  Simmonds  — 
lysie  des  six  derniers  nerfs  ;  —  même  syndrome  dans  l’observation 
Lorlat-Jacob  et  Poumeau-Delille.  Chez  le  malade  deGuillain,  Alajouaniu® 
et  Garein,  tous  les  nerfs  crâniens  étaient  atteints.  Fn  1927,  GarciU  ^ 
publié  deux  nouvelles  observations  du  syndrome  paralyticpie  unda 

.  .  .par 

Dans  la  phqiart  des  cas,  ces  jiai-alysies  multiiiles  sont  provoquées  V 
des  néoplasies  de  la  base  du  crâne  ;  souvent  il  n’y  a  ni  stase 
ni  troubles  des  fonctions  motrices  et  sensitives.  Parfois  existent 
troubles  solaires,  comme  c  ela  fut  noté  par  Sicard  et  Roger  en  1914-  Lu^^ 
sei'vation  de  Lortat-Jacob  et  Poumeau-Delille  apjiartient  à  la  même 
tégorie  de  faits. 

Tout  récemment,  nous  avons  ou  l’occasion  d'ohseï  •ver  un  malade 
l’histoire  présente  des  particularités  fort  intéressantes  : 


Mielicl  .30  ans,  marié,  menuisier,  l'ul  admis  (tans  mon  services  de 
t’hôpital  .Semar.hko  à  Moscou,  le  IK  juillet  Itr37.  \  ce  moment,  il  .se  plaignait 
plial(''(>  et  de  lU'vralgic  l'acialo  gauches,  de  douleurs  dans  l’oreille  et  l’œil  g®** 
de  surdité'  el,  de  cécité  à  gauche,  de  troiddes  de  la  parole  et  de  la  déglutition. 

ttien  à  signaier  dans  les  antécédents  héré(titaires.  A.  I>.  Pas  (te  maladies  grav®  • 
fume  pas.  liait  rarement.  Marié  il  y  a  dix  ans,  sa  femme  a  eu  trois  grossesses,  to 
enfants  sont  bien  portants.  i  ju 

Premiers  sympt('imes  de  la  maladie  actuelle,  les  maux  de  t('''te  apparuf 
mois  de  septembre  I9‘.ir).  Ces  douleurs,  localisées  dans  la  tempe  cl  la  région  p® 
gauches,  deviennent  de  plus  en  plus  fortes;  pas  de  nausées  ni  de  vomissem® 
mois  plus  lard,  la  déglutition  de  la  nourriture  solide  devient  diflicite.  tti®”  .  j.  i 
cliange,  de\  ient  raucjue,  avec  un  timbre  nasillard.  I.a  parole  devient  indi®  g. 
parfois  reflux  des  aliments  li([uides  [jar  te  nez.  I.e  malade  fid.  examiné parun 
logiste  (fui  constata  la  fiaralysie  des  cordes  vocales  à  gauclie.  Le  traitement 
donna  pas  d’amélioration.  A  cette  époque,  l’ouïe  commença  à  baisser  du  ® 

Au  mois  de  mars  1  !)'.!(),  le  malade  remarqua  )|uc  les  mouvements  de 
d(!vcnaiont  dilTlciles,  pourtant  la  vin'  n’avait  pas  baissé.  L’ap|)licalion  de  la  r® 
pic  ne  donna  fias  de  résultats  sensibles.  inoi® 

Pendant  l’année  suivante,  l’étal  du  malade  s’aggravait  graduellement.  Au 
juin  lir.i7.  il  a  remar(|ué  la  diiniuiilion  de  la  vision  à  gauche.  •ndol®'^^ 

Au  mois  (le  février  19‘.i.b,  avant  le  début  de  la  maladie  aciuclle,  une  ^ 
apparut  au  cou.  lin  1927,  elle.  (l(!vint  grosse  comme  un  (cuf  et  fut  excis*^®’  g  laxà’ 
après  l’opération  ai(|]arut  une  nouvelle  tumeur  qui  grossissait,  et  cinq  mois  P  yjs  1® 
en  juillet  I9'27.  elle  avait  les  mêmes  dimensions  (fue  celle  (fui  fut  excisée, 
début  de  l’afTeclion  le  malade  a  beaucoup  maigri  et  il  devient  faible. 
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-xamen  obier.Uf  :  Lo  rnaliule  est  de  taille,  inoyi 
^"■conférence  du  crâne,  :  5-1  cm.  Uerrière  le  maxi 
W  sterno-cléido-mastoïdien,  on  voit  une 
■'"■dessous  de  la  cicatrice,  au  milieu  du 
ocesse  comme  un  œuf,  dure  et  mobile.  U: 

■  "iporale  gauche.  Pas  de  déformations  osf 


d’une  constitution  normale, 
inférieur  gauche,  en  avant 
atrice  cutanée  ;  reliiiuat  de  ropéralion. 
I,  se  trouve  une  tumeur  sous-cutanée, 
Lutre  tuméfaction  existe  dans  fa  région 
ses,  ni  articulaires.  Rien  à  noter  du  côté 


internes.  La  radioscopie  du  thorax  ne  releva  rien  de  pathologique.  Les 
^graphies  du  crâne,  faites  dans  les  [)ositions  fronto-occipitales  et  latérales,  n’ont 
‘8  relevé  de  lésions  osseuses.  Rien  dans  les  urines.  Réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative. 

l)„  du  .sono  :  IlémoLdobinc,  80  %  ;  globules  rouges,  4.680.000  ;  index  coloré, 

i  'eucocytes,  10,070;  éosinopliyles,  27  %;  émonocytes,  0,5  %. 


dansT™*  nerveux.  Pas  de  troubl 
.  "  région  temporo-occipito-pi 

trouble  des  nerfs  crâniens  ï, 

normal, 

nnosrnic  complète.  Dii 
'aire  '"""'t^re  existe  encore, 

preso*''^.®  cnmincnccinent  d’atrophi 
''"f'^thésie  de  la 
Surdité  à  gan 


.  COIIipiCH^  (Ht  IH  I 

;  le  cartilage  arytliém 


'">Cale  ( 

Para, 

t'èmiat/’*'®  stcrno-cléido-, 
7'^ic  gauche. 

'es  troubles  il 


ilide- 


;s  de  rintelligence.  Douleurs  de  tète  localisées 
riétalc  gauche,  sans  nausées  ni  vomissements, 
droite.  (Eil  droit  :  acuité  visuelle —  1,0;  fond  de  ' 

linution  considérable  de  l’acuité  visuelle,  la  per- 
mais  la  localisation  est  défectueuse  ;  stase  papil- 
Ptose  de  la  pau|iière  gauche,  l’mil  gauche  est 
icau  du  ^  isage,  parésie  des  muscles  masticateurs. 
:he.  Epreuve  de  Weber  latéralisée  à  droite.  Rinné 
chronique  calarrhalc  de  l'oreille  moyenne  droite, 
noitié  gauche  de  la  langue.  Paralysie  de  la  corde 
lïde  ganche,  est  immobile.  Le  voile  du  palais  est 
mitant  la  fonction.  Voie  enrouée  au  timbre  nasal. 

,  gênée,  les  liquides  ressorteid.  jiar  le  ne/.  Atrophie 
lien  et  du  (rapè/e,  Déviation  de  la  langue  et 
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il  faut,  noter  l’atrophie  Ues  muscles  sus  et  sous-épineux.  A  part  cela,  pas  de  troubles 
moteurs  ni  sensitifs. 

Réflexes  :  la  pupille  droite  réagit  bien  à  la  lumière  ;  réaction  paresseuse  à  gauche. 
Réflexes  cornéeiis,  conjonctival,  du  voile  du  palais,  pharyngé,  vifs  à  droite,  absents» 
gaucho.  Réflexe  du  masseter  existe  à  droite  seulement.  Tous  les  autres  réflexes  ten 
dineux  et  cutanés,  assez  vifs,  sont  égaux  des  deux  cètés.  Pas  de  réflexes  pathologi<Ibe®' 
Pas  de  trouhies  des  organes  du  bassin. 

En  présentant  ce  malade  à  nos  collègues  de  l’hôpital,  nous  basant  sur 
les  particularités  du  tableau  clinicjue,  nous  avons  formulé  ainsi  notre 
opinion  ; 


Il  s’agit,  sans  doute,  d’une  néoplasie  maligne.  Il  est  difficile  de 
l’endroit  où  se  trouve  le  foyer  primaire .  La  tumeur  du  cou  est 
ment  une  métastase;  dans  la  cavité  crânienne  doivent  exister  des  n’® 
tases,  probablement  deux.  .  , 

L’une  de  ces  néoiilasies  métastasicpies,  située  dans  la  fosse  craniu 
liostérieure,  tout  près  de  l'angle  ponto-cérébelleux,  a  provoqué  la 
sic  des  VIII«-X1I‘‘ nerfs  crâniens.  L’autre,  située  dans  la  partie 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  ])endant  son  dévelop])ement,  a  ^ 
dans  l'os  sphénoïde.  Cette  tumeur  provoque  l’anosmie,  la  stase 
auxcpielles  s’ajoutent  les  sym|)tômes  de  l’atrophie  du  nerf  optique, 
talmoplégic  |)rcs(|uc  totale  de  l’œil  gauche,  les  lésions  des  deux 
du  trijumeau  gauche  et  les  douleurs  localisées  dans  la  tempe  et  la  r 
pariétale  gauches.  Le  facial  se  trouvant  juste  entre  deux  tumeurs  jje 

demne.  Les  tumeurs  ne  compriment  pas  les  voies  conductrices 
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donnent  pas  lieu  aux  symptômes  généraux  caractéristiques  pour  une 
®siOn  du  cerveau,  parce  (lue,  proljablement,  elles  se  développent  en  sui- 

^«“tlabaseducrâu;. 

eu  de  temps  après,  j  ai  trouvé  dans  un  journal  russe  de  rbino-laryn- 
ogie  un  article  du  D'"  Bakstein  qui  décrit  notre  malade.  L’observation 
l^*’  ou  milieu  de  l’année  1926,  c’est-à-dire  un  peu  plus  d’un  an  avant 
Ote  à  laquelle  nous  avons  présenté  notre  malade.  A  cette  époque, 
guatre  derniers  nerfs  crâniens  étaient  lésés,  l’ouïe  était  atteinte 
constatait  des  troubles  indiciuant  la  [)articipation  du  sympathique, 
ctniatrophie  faciale  gauche,  les  bouffées  de  chaleur  dans  la  moitié  gauche 

oujisage.r 

anisocorie  et  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  gauche, 
oxamen  microscopique  d’une  parcelle  de  la  tumeur  relevée  du  naso- 
ynx  avait  montré  qu'il  s’agissait  d’un  carcinome. 

n  analysant  ces  symptômes,  le  D'’  Baktsein  conclut  qu’il  s’agissait  d’un 
foine  de  Collet  produit  par  une  néoplasie  cancéreuse  :  cette  néoplasie 
extracranienne  ;  en  se  développant  dans  le  naso-pharynx,  elle  coni- 
erait  les  nerfs  déjà  après  leur  sortie  de  la  cavité  crânienne.  La  même 
J,  Plasie  exercerait  une  pression  sur  le  sympathique.  La  diminution  de 
ouditive  serait  due  à  l’oblitération  de  la  trompe  d’Eustache. 
ndantle  séjoiii-  du  malade  dans  notre  hôpital,  le  rhinologiste  trouva 
paroi  latérale  gauche  du  pharynx  tout  près  de  l’ar- 
postérieure,  ce  (pii  provoquait  l'immobilité  de  cette  arcade, 
pas^^^*  ^''oirpris  connaissance  de  l’article  du  D'’Bakstein,  nous  n’avons 
ttiodifîé  notre  point  de  vue,  nous  avons  continué  à  penser  que  les 
®tases  devaient  exister  au  dedans  de  la  cavité  crânienne, 
j,.  croyons  c[ue  l’on  ne  pourrait  pas  expliquer  la  surdité  gauche  par 
de  de  la  trom|)e  d’Eustache,  puisipi’au  cours  de  l’épreuve 

le  lo  malade  distinguait  les  vibrations  du  diapason  à  droite  seu- 

Paral  qui  implicpie  une  lésion  de  l’appareil  acoustique  gauche.  La 

Par  premiers  nerfs  crâniens  ne  pouvait  être  expliquée  cjue 

'^ne  tumeur  intracrânienne. 

•casant  sur  toutes  ces  considérations,  nous  avons  prescrit  au  malade  une  ra- 
jectivg**’*®  '^uergiquo  do  la  hase  du  crâne.  Le  traitement  donna  une  amélioration  sub- 
objgg|*r®^  ^uiena  une  sédation  dos  maux  de  tête;  mais  il  n’a  pas  modifié  les  symptômes 

à  séjour  du  malade  à  l’iiopital,  une  kératite  gauche  se  développa, rebelle 

traitement. 

daitta'p^'*  plus  tard,  après  une  deuxième  série  de  séances  de  radiothérapie,  le  malade 
et  t'àpltal  pour  aller  à  la  campagne  ;  mais  deux  mois  après,  il  re\  int  à  Moscou 
En  p*^'*  bouveau  dans  notre  service. 

étau  .^■'’®"^tbant  à  sa  rentrée,  nous  avons  constaté  nue  aggravation  considérable.!, 
^talent***  '''bigre,  f.es  douleurs  de  têt(!,  tout  eu  restant  localisées  à  la  moitié  gauche 
groggj  lurtes.  l'as  do  vomissemenis,  c.omine  avant.  I.a  tumeur  du  cou  avait  encore 

^  ^''Ploration  des  nerfs  crâniens  donna  te  résultat  suivant  : 

à  droite  à  gauche 


1"  N.  olfactif 


ODS 


Siociiiri':  de  seuroiaic.ie  de  pauis 


Une  luineur  blnneliàtre  inliltre  à  g:iiielie  le  eorps  de  l’os  sphénoïde, 
([lie  la  selle  Uireicpie  ;  eelte  liiinenr  pénètre  aussi  dans  le  sinus  sphén^' 


gauehe.  L'hy|)ophyse  est  augmentée,  de  volume. 

Les  hémisphères  eéréhelleux  sont  symétritpies.  Une  néo|)lasic  se  tro 
à  la  hase  du  eervelel  à  gauche,  entre  le  cervelet  et  la  proluhérance, 
l’angle  ponlo-céréhclleux.  Kllc  est  très  dure  et  donne,  au  toucher,  ' 
pression  d’un  tissu  cartilagineux.  La  néoplasie  -  dont  les  diamètres 
versaux  sont  de  d,.')  et  d  centimètres,  -  de  la  hase  du  ci'àne  passe 
veau.  L'amygdale  gauche  comprimée  est  plus  petite  (pic  la  |e 

tumeur  comprimait  non  sculcimmt  l’amygdale,  mais  aussi  la 
])artic  du  lohe  cunéirorme  gauche  et  la  moitié  du  cervelet,  sur  toU 
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|^o>ps  restilornic  et  l’éniineiu-e  olivairc  :  sur  la  ligne  médiane,  elle  atlcinl 
'  'ostance  jiara-olivaire  antérieure.  Les  pyramides  sont  symélric|ues.  La 
%'On  de  la  protubéranee  est  également  comprimée  dans  sa  partie  inl'é- 
•fiiire  gauche,  ainsi  (pie  le  rebord  inl'érieur  du  pédoncule  cérébelleux 
U'oyen.  Le  floeulus  à  gauche  n'est  pas  détruit;  cependant,  il  est  un  peu 
"^inué  de  volume  et  est  soudé  au  pôle  supérieur  de  la  néoplasie.  On  ne 
P®«tplus  distinguer  les  troncs  des  VIL,  VIIL,  IX',  X' et  XL  nerl's  cra- 
gauches  dans  leur  parcours  extracérébral  ;  ceux  des  V'  et  VL  sont 
^•^incis,  le  nerf  optigue  gauche  est  plus  mince  (|ue  celui  du  côté  droit. 

*  Vaisseaux  sanguins,  souples  au  toucher,  ne  sont  pas  sinueux. 

]  cou,  le  long  des  vaisseaux  sanguins  du  faisceau  nerveux,  se  traînent 
au  dures,  de  couleur  blanchâtre,  elles  s’unissent  les  unes 

^autres  et  enlacent  le  faisceau  neuro- vasculaire. 

"vode  du  palais  etle  palais,  ainsi  (|ue  les  arcades  amygdalicnnes,  ne. 
ntent  pas  de  modifications  pathologiques. 

Ij,  anatomique  •.  Néoplasie  de  la  base  du  crâne  s’infiltrant  dans 

Va-  l’angle  ponto-cérébelleiix  gauche  et  dans  le  faisceau  neuro- 

Du  ^'^cS^'nche  du  cou.  Métastase  dans  les  jjoumons  (?).  Pneumonie 
Dégénérescence  juirenchymateuse  du  rein  et  du  cœur.  F'oie 

cxanien  microscopi(|ucde  la  tumeur  montra  (|u’il  s’agis.saitd’un  scpiirre. 
Une  ,  *  confirma  pleinement  nos  présom])tions  ;  on  a  trouvé 

pg^^”^°P^'sie  dans  la  base  du  crâne  et  aussi  dans  l'angle  ponto-cérébelleux; 
l’g  ’^coplasie  dans  le  pharynx.  La  néoplasie  delà  base  du  crâne  et  de 
'•'en,-  ^°"^®'‘'C'’cbclleux  explique  parfaitement  les  lésions  des  nerfs  cra¬ 
ment  de  troubles  cérébraux  généraux  s’explicpie,  probable- 

Viiijj  'p,^  celait  (|ue  la  néoplasie  n'a  ])as  com|)rimé  ra<[ueduc  de  Syl- 
lo  ,  ccoulemcnt  de  la  cavité  des  ventricules  cérébraux  du  liciuide  cépha- 
ititn  'en  ne  fut  pas  gêné,  ce  (iiii  ])révint  l’apparition  de  I  hvdrocéphalie 

secondaire. 

à  ex|)li(|uer  les  troubles  du  sym|)athi(|ue  gauche,  notés  par 
fi’oubles  ([UC  nous-mêmes  n’avons  pas  constatés.  Certes,  le  sym- 
pouvait  être  lésé  par  les  néoplasies  du  cou.  Ces  néoplasies  com- 
P''obablement  aussi  le  plexus  cervical,  ce  ([ui  ])rovo(|ua  l’atro- 
telig^  "'"scies  scapulaires  et  du  deltoïde.  Il  faut  dire  cependant  cpie  de 
^|'°P*'*cs  ont  été  notées  ([uel(|uefois  au  cours  des  tumeurs  siégeant 
(Sjg  ‘ossse  crânienne  postérieure,  sans  lésion  du  plexus  cervical. 

Not'  ^"llcr,  Lortat-.lacob  et  Poumcau-Dclille  et  autres), 
ütiil f  ^"^ervation  témoigne,  une  fois  de  |)lus,  cefait,(|ue  les  ])aralysies 
au)[  ,  "  os  multiples  ou  globales  des  nerfs  crâniens  sont  souvent  dues 
lieiij^i  ^  '""esde,  la  base  du  crâne.  Ces  né(q)lasies  peuvent  ne  pas  donner 
^^''sitifs^*^  symptômes  cérébraux  généraux,  ni  à  des  troubles  moteurs  et 

t)a  ' 

PL} 


"s  notre  observation,  le  fait  suivant  est  d'un  grand  intérêt  :  la  néo- 


itpas  sai-comaleuse. 


cancéreuse,  ce  (|ui  est  excessivement 
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Nouveaux  rapports  sur  l’encéphalographie  dans  les  maladies 
nerveuses  et  mentales  des  enfants,  par  Alexis  Kojkvnikoff. 

Résumé.  —  L’encéplialoffrapliie  est  une  inélliode  de  grande  valeur 
surloul  cliez  les  enl’anls,  ([iii  su|ip()rtent  eetle  opération  très  Ijien. 

Grâce  à  celle  méthode  nous  avons  la  jxissihililé  de  voir  le  cerveaUr 
ce  (jui  permet  de  faire  un  diagnostic  et  d'établir  un  pronostic  plus  exa 
(ju’avec  nos  moyens  d'investigation  ordinaii'cs. 

M.  VixciiNT.  —  lai  tliésc  de  (x)ssa,  faite  i)res(|uc  exclusivement  avec  de* 
matériaux  de  mon  service,  traite  surtout  de  la  venlriculographie  chez 
sujets  atteints  de  tumeurs  au  cerveau. 

Dans  les  tumeurs  du  cerveau,  je  |)ersisle  à  penseï- (|ue  la  veiilriculog’’* 
phie  est  supérieure  à  l’encéphalographie,  lülle  est  beaucoup  moins  daD^® 
reuse  ])our  la  vie  du  malade.  Elle  donne  îles  renseignements  plus 
à  celui  (|ui se  propose  de,  pralitpier  l  ahlation  de  la  lumeui-. 

l“Elle  est  moins  dangereuse  |)our  la  vie  du  malade.  Les  neurologie*® 
c|ui  ont  riiahitude  de  manier  les  sujets  alteintsde  néoplasmes  intracrani^^^ 
savent  cpie  certains  d’entre  eux  sont  d'une  fragilité  extraordinaire-  " 
actes  lhérapeuli(|ues  (|ui  paraissent  anodins,  tant  ils  sont  bien  eupP^^^^j 
j)ar  d’autres  individus  malades,  peuvent  che/  eux  provoquer  la 
subite  ou  i-apide.  Il  en  est  ainsi  de  1  anesthésie  généi'ale,  de  la  pon^ 
lombaire,  d’un  déplacement  brus(iue de  l’allilude  du  cor|)s,  parlois  u 
injection  hyperloni(|ue.  ju 

A  mon  sens,  il  n’est  |)a.s  ixissible,  ehez  un  sujet  |)orteur  d’une  tuiu®^* 
cerveau,  d’enlever  les  (luanlilés  de  licpiide  céphalo-rachidien,  et  di 
duii-e  les  (pianlilés  d'air  tpie  nécessite  l’encéphalographie  lombaire» 
aller  au-devant  de  gi'ands  ris(|ues. 

2’  La  venlriculographie  donne  des  renseignements  plus  précis. 

Dans  bien  des  cas  de  tumeurs  du  eerveau,  les  voies  delà  circulation 

liquide  céiihalo-raehidien  sont  tellement  modifiées  entre  le  trou  occip* 

et  les  ventricules,  <|ue  de  l’ahsenee  de  l'air  dans  ces  derniers  on  n®  P^^^ 
eonclure  à  la  jirésence  d’une  néoformation  ent’'e  les  trous  de  Luschka  oU 
Magendie,  et  ceux  de  Monro.  jg 

Au  surplus,  la  jirésence  de  l’air  dans  les  anfraeluosités  de  la 
l’encéphale  peut  être  exeessi  veinent  gênante  pour  inler|)rétcr  les  ven 
Ingram  mes. 

Mais  un  des  plus  grands  avantages  de  la  venlrieulographie  direc 
celui  (|ui  consiste  dans  les  renseignements  (pi’on  obtient  par  la  ponction 
la  corne  ventriculaire,  sui-  la  pression  à  l’intérieur  du  ventricule,  s 
capacité.  —  L’injection  à  la  seringue,  cpi’on  ne  peut  toujours  éviter, 
souvent  des  données  sur  la  perméabilité  interventriculaire,  sur  la  eap 

des  ventricules  vis-à-vis  de  l’air.  -  On  pourra  ainsi,  dans  bien  des  c 

faire  une  idée  de  la  situation  de  la  tumeur  avant  toute  insulllalion  ;  o”  P^,^jj. 
(Ira  surloul  la  notion  du  degré  de  rexlrème  |)rudence  dans  l’injcction 
avee  hupielle  on  doit  agir. 
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Ajoutons  que  la  ponction  laite  pour  trouver  le  ventricule  a  décelé  iiarl'ois, 
“ne façon  directe,  la  tunicur. 

etnellenient,  chaque  fois  que  nous  le  pouvons —  certaines  tumeurs  ne 
Peiiuettent  pas  —  nous  injectons  les  ventricules  avec  l’appareil  de  Kuss 
“r pneumothorax,  modifié  à  cet  effet.  —  Nous  savons  ainsi  exactement 
*inantité  exacte  d'air  ([ue  nous  injectons  ;  nous  savons  surtout  sous 
;  .  “  pression,  et  nous  nous  efforçons  de  ne  pas  dépasser  la  pression 
initiale. 


®  Cas  d’imbécillité  avec  symptomatologie  extra-pyramidale 
l^yoclonie),  par  A.  Austukoksilo,  O.  Gali.otti  et  A.  M.arqciîs  (Rio 
“c  Janeiro). 


Espagnol,  blanc,  ciMibatairo,  empailleur,  se  Irouve  dans  le 
“®Pnis  1898  où  il  fut  interné  à  l’Age  de  18  ans. 

“ont  liéréditairos  :  raconte  ((ue  son  père  mourut  d’une  meladie  cérébrale 

Anté"*  **'^'^*'  cause  et  la  nature.  Ses  frères  sont  en  vie  et  bien  ijortants. 

personnels  ;  on  ne  connaît  pas  l’iiistoiro  morbide  du  patient  et  son  état 
Et  '  **^*'’  ““  permet  pas  qu’on  obtienne  de  lui  des  informations  suffisantes. 

^ntt*  patient  a  48  ans.  Kntré  à  l’hôpital  des  Aliénés  en  1898,  parce  qu’il 

“  oprèsl  comme  vagabonfl.  Quand  on  l’amena  à  la  Clinirpie  jisychiatrique, 

lourd’h  ?  *''’redes  observations,  le  patient  présentait  déjà  les  mêmes  symptômes  qu’au- 
La  *  moins  accentués. 

fiotieni  **  ‘lelioul'  est  instable  à  cause  du  tremblement  qui  fait  osciller  beaucoup 

active  volontaire  est  conservée  ;  cependant  elle  est  dilTicile  parce  que, 
la  oie  se  mouvoir,  apparaissent  des  spasmes  qui  troublent  beaucoup 

*P08nies  ''“'c'I-aire.  14e  la  meme  manière  ta  marche  devient  difficile  parce  que  les 
très  net  dillicilc  le  déplacement  des  membres  inférieurs.  Ces  spasmes,  qui  sont 

casinn  Apparaissent  seulement  quand  le  patient  essaye  de  se  mouvoir  on  à  l'oc- 

Comme“m 

Prodni.  "‘otivements  involontaires,  il  est  nécessaire  de  noter  les  myoclonies  qui  se 
tpents  ■  visage,  et  le  tremlfiemcnt  qui  est  total  et  s’accentue  avec  les  mouve- 

''®“*6als  et  les  mouvements  spasmodhiues  qu’il  a  dans  les  pieds.  Les  mou- 

sont  possibles  mais  difficiles,  car  lorstpi’on  essaye  île  les  mouvoir  les 
Se  ipj,  pris  par  la  rigidité  et  des  spasmes  très  évidents.  Les  réflexes  superficiels 

a  pas  de  phénomène  de  RabinsKi  ni  il’aulres  phénomènes 
Les  réfi'^^’  '“A’*’''’*'  vivacité  dos  réflexes  profonds. 

''^^«Xes  posture  de  P’oix  et  Thévenard  sont  très  vifs.  On  ne  vérifie  pas  les 

Phiqygj  “  ni  les  réflexes  toniifues  labyrinthiques.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  tro- 
“llp^ti'  ™aas  n’avons  pas  pu  bien  examiner  la  sensibilité  à  cause  de  l’état  mental 
'^'^Phalo  ""a  nous  a  paru  normale.  Les  réactions  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 

'  '’Achiriic,  polir  la  syphilis  étaient  négath  es. 


''Phs  —  Ce  cas  mérite.  (l'ètreenregislré])arce([iieiioiisnepou- 

connus  en  ncuropathologie.  II  va 
(les  myoclonies,  des  tremhlements,  avec  olygophrénie  du 
do-sjçp.^  ‘'A^'^deilliié.  A  la  première  vue  on  pense  immédiatement  à  la  pseu- 
,  ou  même  à  la  sclérose  en  phupics. 


Weslphal-Stri 

,  _  «s  ehr’ 


diagnostic  de  sclérose  en  plaques  parce  que  la  maladie 
évojjjt"  '  ou  depuis  la  qu’elle  n’a  pas  eu  de  phases 

ni  de  crises  d’aggravations,  ni  de  phénomènes  pyramidaux  ;  le 


'''*  stocti'rn':  ni;  Muino/.ocii;  de  paeis 

miiladc  iTslolel  ([u’il  éUiil  il  y  a  trcMile  ans.  Cc-rlaiiUMiUMU  scs  parents, le 
jiii^canl  inca])al)Ic.  de  jirolitcr  des  avantages  de  l’immiffralion  et  aussi  de 
liitlcr  pour  sa  vie,  l'aljandonnèrenl  dans  les  voies  j)iil)li(iiies  de  Rio  de 
.Janeiro  ;  alors  il  fui  arrêté  eomme  va^fabond. 

Voyons  ensuite  le  diaf'noslie  avec  la  i)seudo-selérose  de  Westphal' 
Siriimpell. 

Ln  réalité,  la  niyoelonie,  le  (reniblement,  les  spasmes,  l’absence  des  ph®' 
nomènes  pyramidaux  et  la  présence  de  troubles  mentaux  font  rapprocher 
la  maladie  de  la  iiscudo-sclérose,  parce  (|u'on  y  voit  le  tableau  clinicinedes 
syndromes  striés  où  |)rédominent  les  secousses  mvoclonicpies  et  le  trem¬ 
blement  accompagnés  de  l'hypertonie. 

Les  dillérences  entre  la  pseudo-sclérose  et  la  .synii)tomatolo«ie  de  notre 
malade  sont  les  suivantes  : 

«La  pseudo-sclérose  apparaît  jdus  tardivement  et  ses  i)remiers  symp 
tomes  se  manifestent  à  l’àge  adulte,  entre  30  et  4;")  ans.  » 

Chez  notre  malade  les  symptômes  ont  été  déjà  bien  vérifiés  depuis  s®" 
enlance  ou  dans  sa  jeunesse  et  ont  eu  une  évolution  très  lente,  presq“® 
immuable  pendant  30  ans. 

«  Les  grimaces,  les  pseudo-tics,  les  spasmes  des  membres,  toute  cet^ 
gesticulation  bizarre  et  incohérente  de  vvilsonien  fait  défaut  dans  1» 
|)seudo-sclérose.  » 

(.liez  notre  malade  il  y  a  cette  prédominance  étrange,  surtout  niyo^^jf 
niipie.  «  Les  spasmes,  les  crises  de  contracture  habituelle  dans  la  nialad'® 
de  Wilson  lont  délaut  le  plus  souvent  dans  la  iiseudo-sclérose.  » 

(.liez  notre  malade  on  vérifie  les  crises  de  s|)asmes. 

«  Les  troubles  mentaux  (pii  surviennent  dans  la  |)seudo-sclérose  son 
tardifs  et  progressifs.  )) 

(.liez  noti'e  malade  les  troubles  mentaux  du  tv|)e  oligophrénicp'C  ont^^ 
enregistrés  jiar  le  professeur  Marcio  Nérv  dès  son  entrée  à  l’Hôpital  de* 

Aliènes  et  ils  restent  les  mé-ines,  sans  modifications  ni  aggravations  nett6*| 

(pi  il  y  a  trente  ans,  c’est-à-dire  le  cadre  clinicpie  est  demeuré  le  iiicnie.  tn” 

du  côté  des  troubles  mentaux  (pie  de  la  symptomatologie  extrapyraiiiid»*®’ 

surtout  striée. 

I.e  malade  ne  doit  jias  être  considéré  comme  vvilsonien,  l'évolnti®^ 
parle  contre  celte  hypothèse  ;  révolution  lente,  presipie  imniuable»  o  ^ 
incompatible  avec  la  dégénéralion  hépalo-lenticulaire  Le  malade  n’a  J®' 
mais  |)rescnle  de  troubles  hépati(|ues  (iependani  notre  '"ol‘*‘lo 
gi-ande  hy|)ertonie  (pii  est  plus  wilsonienne  (pie  celle  de  la  maladie 
West|)hal-Striimi)pet. 

Delà  même  manière  le  malade  ne  présente  pas  les  symptômes  du 
(Ironie  de  O.  et  G.  Vogt,  l'état  marbré  parce  ipi’il  n'y  a  pas  ‘l’athét^ 
ni  les  troubles  moteurs  signalés  dans  l'état  marbré.  //  na  rien  desa' 
encéphalopalliirs  infantiles. 

Kn  résumé; 

Notre  malade  présenté  un  tableau  eliniipie  caractérisé  par  des 
nienlauxdu  lyjie  oligophréiiiipie  (imlH-eillité),  pardes  myoclonies,  du  tre 
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J^lenient,  des  s])asiiics,  de  rhyperlonie,  existaiil  depuis  son  enfance  ou  sa 
Jeunesse,  depuis  trente  ans,  sans  prescpte  de  modifications  ou  du  moins  avec 
évolution  très  lente.  C’est  un  complexe  symptômes  striés,  avec  pré- 
’^inaiice  de  myoclonies,  accompagne  d’imbécillité,  (pie  nous  pouvons 
^®sunier  sous  la  dénomination  d'oliyophrénie  myoclonique. 

^stéo-arthropathie  hypertrophiante  du  type  pneumique  chez  une 
]6une  fille  présentant  une  hépatonaégalie  et  un  syndrome  base 
“owien,  par  M.  Robert  Diîuuii  et  Cl.  Vout. 


Nous  avons  l’bo 

laquelle  on  trouve  associés  une  ostéo-artbopathie, 
*^ansidérable  et  un  syndrome  pluriglandulaire. 


r  de  présenter  à 
associés  u 


lalade  fort  complexe 
bépatomégalie 


■  ôî?ée  (te  18  ans,  entre  à  1 


m,  le  Ü8  septembre  1928.  1 


tou'  ^  *  uébuté  à  U)  ans.  \  cette  épwiue  sont  apfiarus  chez  cotte  jeune  lille,  ([ui  aviiil 
tesse'*'^*  ®^colleiile  santé,  des  symptiimcs  de  dépression  nerveuse  (ennui,  Iris- 

jp  ’  ®®hsation  de  l'aliirue  et  d’aftaiblissemenl  général).  Elle  éprouve,  en  outre,  ce  qu’elle 
do  b  *  *1®®  "  crises  d’étouffement  »  caractérisées  [lar  une  impression  de  sulTocalion, 
bpujj,  ®  creux  de  l’estomac.  Ces  crises  s’accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs, 
EUg*^^  ‘^®  chaleur  et  sudation. 

Proff  soignée  toute  une  année  pour  ces  troubles  nerveux  et  un  amaigrissement 
Vjrtiu**"’  juillet  1927,  pour  la  première  fois,  elle  a  quelcfues  douleurs  dans  la  colonne 
^  fale  au  niveau  des  régions  cervico-dorsale  et  lombaire, 
seuip  J  '^'®urs  sont  très  peu  importantes,  elles  se  réduisent  à  une  sensation  d’engourdis- 
la  jp  ■  malade  se  plaint  surtout  d’un  affaiblissement  musculaire  considérable  : 
®Ppui  '***  devient  de  plus  en  [dus  difTicile,  la  station  debout  lui  est  impossible  sans 
>  rester  assise  même  la  fatigue. 

fait  a  **^*^*"**''®  un  médecin  la  voit,  fait  le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  et  lui 

tp^op  "^^®'’  au  corset  plâtré.  Pourtant,  d()jà  à  ce  moment,  était  apparue  une  augmen¬ 
tes  ''^olume  des  articulations  ;  progressivement  et  jiresque  simultanément  toutes 
P'eds  ■"^t'fations  sont  prises  :  doigts,  poignets,  pieds,  tibio-tarsiennes,  genoux.  Les 
Tppjg^  ®'‘®unent  bientôt  si  volumineux  que  la  malade  doit  renoncer  à  se  chausser. 
P®cta  •^‘tformations  articulaires  se  sont  produites  sans  la  moindre  douleur  et  l’as- 
„  ,,  ucl  est,  d’après  les  dires  de  ses  parents,  réalisé  en  décembre  1927.  C’est  alors 


hiouvj 


’affaiblisf 


■uuv  lisscment  général  est  au  maximum,  la  malade  doit  garder  le  lit.  Les 
du  membre  inférieur  droit  sont  iiarticulièrement  pénibles. 

,Pn  ®"*ois  d’août  1928  notre  ami 


Piagn, 


'“Stic  de  n 


e  D'Mahoudeau  (d’Amboiscl,  r( 


1  do  Pott,  fait  enlever  le  corset  plâtré 


lie).  Les  yeux  son 
particulièr 


‘Palade. 

uujlado,  ou  est 
de  vni  volumineux  et  trè 

de  Von"'®  saillants. 

et  lissuré, 

®UIaf  ®®dsidérable 

ip  ®a 

lu  61  kilos 

. . . . . 

dp  nivJ  ®'’  Icès  gros  sont 

PP  de  l’articulation  de  la  | 


adresse  cette  jeum 


e  facie: 


'S  ((u’elle  i)esa 


'ouge,  devenant  faeilenumt  violacé  (l’augmentation 
changement  de  couleur  auraient  été  notés  dès  le 
en  exophtalmie  plus  ou  moins  accentuée  suivani 
lueid,  marfpiée  cet  hiver.  Les  sourcils  sont  épais. 
L  un  ])eu  c[)aisses,  la  langue  légèrement  augmentée 

CS  le  premier  idiord  chez  celt('  jeune  fille,  c’est  le 
,  niidns  et  pieds,  le  gouflemeni  de  certaines  arti- 
irtout  notable  en  raison  de  l’amaigrissement  du 
i  ans,  la  malade  en  effet  est  tombé  â  30  kg. 
iidcrable  :  augmentation  de  volume  en  longueur 
enflés  en  fuseau.  Cet  aspcel  est  dû  â  la  |irésencc 
emiére  phalange  avec  la  2'  d’un  gonflement  arti- 
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La  région  mallcolaire  est  paï  Uculiércment  accrue,  les  Ubio-tarsienues  très  dislcnducs 
ettent  des  niouvemouls  do  flexion  et  d’extension  du  pietl  très  étendus, 
existe  des  iléforniations  importantes  des  genoux  qui  sont  le  siège  d’une  liydar- 
volutnineuse  et  donnentl’inipression  de  genoux  atteints  d’artliro|iathic  nerveuse: 
Sa''°h^  globuleux  avec  réseau  veineux  collatéral,  le  droit  étant  jilus  distendu  que  le 
pas'^  rotulien  est  très  net.  Il  n’y  a  jias  d’épaississement  de  la  synoviale, 

s  d  hypertrophie  osseuse,  indolence  complète  et  grande  laxité  articulaire, 
'"“niquemonl  les  hanches  paraissent  indemnes. 


Fig.  2. 


Aplati, 


aolonne  \  ertébrale  e 


nsitivu-dur.sale  est  peut-être  u 


Lyperirophie  îles  mains,  des  ]iieds,  artliro|iathies  indolentes,  généralisées, 
leutes  les  articulations,  même  les  slerno-elaviculaii’es  et  les  lemporo- 

malade  attire  ratteiition  sui'  une  piqinenlciion  de  la  |ieau  qui  .sérail  sur- 

qiçj,.  lu'éscnte  enlin  dos  atteintes  viscérales  mulliples, 

une  In/perlropliie  du  corps  lluiroïde  :  la  glande 


Ihyroïde  |)résento  une 
lobes,  sa  eonsislanee  est  normale.  Son  \olume  a  varié 
bi\'er,  il  était,  paraît-il,  beaucoup  |)lns  imporlant.  l’a* 


70i;  s()c/i':ri':  dis  seuhologie  de  pahis 

rnlIMc'ini'iil.  r(^xophliilitii(‘  rliiil  plu-;  !icci'iiUir:c,  cl.  la  malade  accusait  quelques  P"' 
pil.atious. 

L’examou  viscéral  révéle  une  iiiiiiw''nlalion  ron^idrrnhle  du  iinliimi’  du  foie:  il  P®'' 
ueeuper  presque  lout  ralidomeu,  l.a  inalité  commence  au  niveau  du  '1'  espace  lut®’’ 


l'iK  :i- 

du®’ 

coslal  et  descend  jus(pi'au  niveau  de  l’épine  ilia(jue  antérieure.  I,e  l'oie  est 
iudoleid.  Gliaicpieineid  il  n'exisie  aucun  siqne  d’iusullisauce  hépatique:  P®®  Ihy 
pas  de  trouilles  diceslifs,  sauf  des  crises  de  diarrhée  au  inomeat  d’une 
roïdionne.  l.a  rnir  esl  inipossihie  .à  seidir.  l'ar  la  percussion,  elle  n’est  [las 
de  volume. 
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poumnns  sont  normaux  cliniquement  et  radiologiquement.  Le  cœur  est  normal. 
*'®l>ituellemeut  une  légère  tachycardie  :  le  pouls  oscille  entre  80  et  120.  Après 
^^lection  d’adrénaline,  augmentation  minime  du  pouls:  do  112  il  passe  à  120.  R.  O. G.  : 
pouls  passe  do  120  à  88  ;  et  après  injection  d’adrénaline  de  120  à  72. 
a  tension  artérielle  est  de  14,8.  L’examen  du  sang  montre  une  formule  normale  : 
^^^moglobine  :  80;  globules  rouges  :  48.000.000  ;  globules  blancs  :  7.000;  formule 
nu  , ’  polynucléaires,  neutrophiles:  70,  éosinophiles:  1,  basophiles:  1;  mono- 
aires,  grands  monos  :  6,  moyens  monos  :  10,  lymphocytes  :  12. 

^a  réaction  de  B.-W.  dans  le  sang  est  négative. 

ÿsléme  nerveux  :  La  force  musculaire  est  très  diminuée  tant  aux  membres  supérieurs 
uiembres  inférieurs.  Elle  est  presque  nulle  à  droite.  Les  réflexes  tendineux 
àtro*^”^  al-  achilléens  sont  normaux  à  gauche.  A  droite, le  réflexe  rotulicn  est  impossible 
rent  ^uison  de  l’importance  de  l’hydarthrose.  Le  réflexe  plantaire  est  indiffé- 

Un  membres  inférieurs  les  réflexes  sont  normaux, 
les  ®^®men  électrique  des  muscles  a  été  fait  qui  donne  des  réactions  normales  pour 
les  nerfs  au  faradique.  Au  galvanique  :  secousses  normales  ;  mais  pour 

11^!.*!*’'*^.*'^®  il  faut  des  intensités  un  peu  plus  grandes  que  normalement. 

jilité,  ni  troubles  cérébelleux. 

---  -laires  normaux,  nas 
a  l’œil  normal. 

0  5  ®  P®''ction  lombaire  a  montré  un  L.  G. -R.  normal  ;  tension  au  Glaude  :  20.  Nageotte  : 

’  '  Ibunaine  :  0,18.  Réactions  de  benjoin  colloïdal  normal  et  B.-W.  négatif. 

!/enifo-!ir/na!>e  :  urines:  1  litre  à  1  1.  400,  ni  sucre  ni  albumine;  la  jeune 
réglée  et  no  l’a  jamais  été  ;  les  caractères  sexuels  secondaires  sont  apparus 

de  signes  physiques  aus.si  multiples  et  variés,  les  signes  fonclimnels  sont 
®alonn  minimum  :  le  malade  se  plaint  d’asthénie,  de  douleurs  très  légères  dans  la 
Syaj  ® '^^'■tébrale  ou  les  articulationsscapulo-surrénales  et  surtoutde  troubles  d’ordre 
Vggo.  •  bouffées  de  ch,aleur  fort  pénibles  qui  s’accompagnent  de  phénomènes 

SUP  jJP®teurs  importants  :  rougeur  de  la  face,  du  cou,  des  mains,  parfois  même  plaques 
et  sudation  au  niveau  des  mains  et  des  pieds.  .A  signaler  en  outre  quel- 
^Scile  ^'■■oubles  de  caractère  :  elle  est  facilement  irritable,  très  émotive,  pleure 
lisjj  .®*'*'- L’examen  de  celte  malade  a  été  complété  par  la  recherche  du  métabo- 
Bi  P  'îf'i  s’est  montré  normal  :  40,  et  une  radiographie  du  squelette  faite  par  le 
l’ejjjgt  *^®®mme,  qui  a  précisé  les  lésions  ostéo-articulaires.  La  radiographie  montre 
y  a  lésions  osseuses  très  importantes  et  généralisées  à  tout  le  squelette.  Il 

des  ®®ulement  atteinte  des  os  longs  des  membres,  mais  des  doigts,  des  clavicules, 
proof.  Pmles.  Toutes  les  diaphyses  sont  entourées  d’une  gaine  osseuse  qui  s’amincit 
Cette  en  descendant  dans  l’épiphyse  au  niveau  de  laquelle  elle  disparaît. 

est  plus  transparente  que  le  reste  de  l’os.  Elle  est  irrégulière,  plus 
Les  ^  ®®'’*'®ms  endroits,  plus  mince  à  d’autres, 
btiflé  articulaires  ne  sont  pas  altérées.  Le  cartilage  de  conjugaison  n’est  pas 

Sioag  r  .  en  outre  une  décalcification  très  importante  du  squelette.  Ges  lé- 

l’ostéo  sont  identiques  à  celles  trouvées  par  Rénon  et  Géraudel  dans 

*’'8ain  hypertrophiante  pneumique,  lésions  qu’ils  appellent  l’ostéite 

Ca  diaphyses. 

loojy  est  normal  et  en  particulier  la  selle  turcique  n’olïre  aucun  signe  patho 


En  ■. 

Salie  malade  présente  une  ostéoarthropathie,  une  hépatonié- 

syndrome  pluriglandulairc  ;  syndrome  basedowien 
d’in.  '  ^^ophtalmie,  tachycardie,  troubles  vaso-moteurs),  des  signes 
Il  '’^'^anee  ovarienne. 

que  l’on  doive  rattacher  les  troubles  osté-oarticulaires  à 
“■arthropathie  hypertropl  liante  pneumique  décrite  par  M.  P.  Marie. 
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On  retrouve  eliez  noire  malade  des  dérorniations  lypiciiies  décrites  pa*" 
M.  Pierre  Marie,  ce  ([ui  i)erniet  d'éliminer  racilemenl  l’acromégalie, 
l’aspeetde  la  malade  l'ail  évotiiier  an  premier  abord. 

M.  Soiupies,  (|ni  aeii  l’obligeance  devoir  notre  malade, a,  le  premier, p® 

le  diagnostic.  Il  s’est  trouvé  vérifié  radiologi([iiemenl.  Les  lésions  osseuses 
montrées  par  la  radiographie  sont  en  elfel  absolument  superposables  » 
celles  de  l’ostéite  engainante  des  diapbyses  décrites  par  Rénon  et  Gérau 
en  1920  dans  un  cas  d’osléo-artbropatbie  bypertropbiante  pneuinitiue. 

Les  lésions,  caraeléristi(|ues  de  la  maladie  de  P.  Marie,  ont  été  à  nouveau 
signalées,  en  1925,  par  MM.  Sainlon,  Dubois  et  Luton,el  en  1925  pu' 
MM.  Léri,  Layany  et  Pothier.  L'as|)eel  typicpiedu  manebon  ostéo-pénu* 
licpie,  d’épaisseur  variable,  séparé  de  l’os  par  un  mince  liséré  transpar  ’ 
généralisé  à  tous  les  os,  est  nettement  différent  de  la  gaine  périostique  i®*' 
eontrée  dans  la  sy|)bilis  osseuse  héréditaire,  (|ui  est  plus  régulière.  ^  ^ 

L’origine  de  l’ostéo-artliropathie  bvpertr()|)bianle  est  dans  notre  casp'  ■ 
dilfieileà  établir.  M.  Pierre  Marie  avait  montré  cpie  eetle  maladie 
(lait  à  de  longues  su|)puralions  pulmonaires,  d’où  le  nom  qu’il  avait  donue^ 
roslbéo-arlbi-o])albie.  Mais  notre  malade  ne  souffre  d’aucune  affection  P  ^ 
monaire.  L’o.stéo-arlbroi)atbie  est-elle  consécutive  à  la  lésion  hépatiqu® 
Gilbert  et  Fournier  ont  les  pi-emiers  insisté  sur  la  possibilité  de  VOi 
dévelo|)per  ce  syndrome  au  cours  de  cirrhoses  biliaii'es  byjjertrophiff^*®*’ 
et  MM.  Parmentier  et  Caslaigne  en  ont  rapi)orté  un  cas  typi(jue. 

Notre  malade  n’a  ])as,à])roprement  parler, de  signes  decirrbose.  , 

nous  ne  |)uission.s  en  dire  la  nature,  en  raison  de  l’importance  de  ^ 
hépatomégalie,  nous  nous  demandons  si,  dans  notre  cas,  les  déloriua 
osléo-arliculaires  ne  sont  ])as  d’origine  bépaliciue.  Rien  ne  j)ermetde  m® 
sur  le  compte  des  troubles  tbyroï.diens  les  dél’ormations  osseuses  de 
malade.  S’il  a  été  décrit  un  rbumalisme  thyroïdien,  on  n’a  jamais  vU 
téo-arlbro|)atbie  byj)ertroj)biante  d’origine  thyroïdienne. 

Dans  le  syndrome  j)luriglandulaire  présenté  par  notre  malade,  la  ^ 
thyroïdienne  domine,  en  effet,  et  malgré  le  métabolisme  normal,*® 
(Ironie  basedowien  est  au  complet  ;  l’on  est  donc  en  droit  de  iiarlerde 
die  de  Resedow. 

Il  semble  cpie  ebe/.  notre  malade  il  y  ait  coexistence  de  deiiX 
(Ironies,  causés  sans  doute  par  le  même  agent  pathogène 
hé|)alile  de  nature  indéterminée  ayant  causé  une  ostéo-arthropa 
liyperthropbianle  et  une  maladie  de  Rasedow  avec  atteinte  secondaire 
autres  glandes  endocrines. 

M.  Soi'Qi’i'S.  —  M.  Debré  et  M"®  Vogl  m’ont  obligeamment 
il  y  a  (piebpies  semaines,  celle  très  intéressante  malade.  Le  cas  ^  "  j,. 
eom])lexe  et  d’inlerprélalion  délicate.  Il  existait  chez  elle,  en  effet,  un 
(ironie  basedowien,  des  ostéo-arlhropathies  et  une  hépatoineg® 
énorme.  .  sa  dé' 

II  ne  m’a  pas  semblé  (|ue  le  goitre  exo|ihtalniique  pût  tenir  sous  • 
pendance  les  lésions  ostéo-articulaires  :  j’ai  vu  de  nombreux  cas  d 


.sdegoit*- 
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exophtalmique  et  je  ii’cn  ai  pas  vu  acconi])ag’nés  d’ostéo-artliropathie.  J’ai 
pensé  que  le  cas  de  M.  Debré  et  de  Voi^t  rentrait  dans  le  groupe  des 
nstéo-arthropatliies  jmeuiuiques  de  Pierre  Marie.  Assurément  le  système 
Pnltnonaire  était  intact  chez  cette  jeune  fille.  11  m’a  semblé  que  l’affection 
épatique  pouvait  être  la  cause  de  ces  troubles  ostéo-articulaires.  M.  Lere- 
je  crois,  a  publié  autrefois  des  faits  de  ce  genre, 
nns  ces  conditions,  j’ai  émis  l’byjjothèse  d’une  association  morbide  de 
IX  syndromes  indépendants  :  un  syndrome  basedowien  et  un  syndrome 
Bien  entendu,  je  n’ai  émis 


deux  s 

“stéo-arthropatliique  d’origine  hépatiqi 
'’^ffe  hypothèse  que  sous  d’ex|)resses  rés( 

Tuiïk 


^eur  volumineuse  de  la  région  paracentrale  (aspect  spécial  de 


extériorisé  et  pédiculé)  ;  ablation  chirurgicale,  par  Tb. 
Alajouaxixu,  D.  PHTiT-DuTAii.r.is,  I.  Bhhtraxi)  et  Dicas. 


plus  d’ 


•ulade  (|ue  nous  présentons  à  la  Société  a  été  opéré,  il  y  a  un  peu 
onvulsives  à  début  jacksonien 
monoplégie  crurale  progressive,  malgré  l’absence 


de 


un  mois,  d’après  l’existence  de 
“^sur  l’évolution  d’une  monoplégie 

symptômes  d’hypertension  intracran  ienne.  L’intervention  pratiepiée 
P^*’lunde  nous  a  i-évélé  et  permis  d’enlever  une  tumeur  volumineuse, 
j*y3nt  la  tonne  d’une  languette  aplatie,  longue  de  (i  ou  7  ceutiinètres,  et 
de  3  ou  4,  parfaitement  énucléable  dans  ses  deux  tiers  postérieurs 
^ 'fUi  adhérait  par  son  ])ôle  antérieur  au  niveau  du  lobule  paraccntral, 
^1^  ^“•’l^ondant  insensiblement  avec  le  tissu  nerveux.  Ce  curieux  aspect 
®  tumeur  pédiculisée  du  lobule  paracentral  répondait  à  un  gliome  de 
^•’Uctiire  rappelant  celle  du  gliosarcouie  et  semble  donc  constituer  une 
(le  ,  .  puraît  extrêmement  rare  de  gliome  cérébral,  une  sorte 

véritable  g/iome  extériorisé  et  pédiculiaé.  Les  caractères  si  particuliers 
t'it  h^^^^  tumeur  ainsi  (jiie  les  données  du  diagnostic  clinique  et  le  résul- 
,  ®ureuxde  l’intervention  nous  paraissent  mériter  l’exposition  détaillée 
®^^tte  observation. 

âgé  (Je  3(;  ans,  vient  cousutlor,  à  la  .Salpélric'ü'e,  le  15  février  1028,  pour 
difïA  ‘te  la  niarelie  et  (.les  crises  d’épilepsie.  Il  fait  remonter  le  début  de  ces 
troubles  à  rannéc  1021 

Plant  'durait  été  assez  brutal  :  un  jour  il  ressent  un  picotement  au  niveau  de  la 
seijibi^  ‘tu  pieu  gauche.  Cette  impression  spéciale  gagne  lu  jambe  et  la  cuisse.  Il  lui 
•Pent  •  une  crampe  qui  lui  fait  fléchir  la  cuisse.  l’eu  après,  le  bras  est  pris  égale- 
dg  tt  perd  alors  connaissance  et  tombe.  La  perte  de  connaissance  dure  une  vingtairu' 
Pkalé  **^*^*'  s’aceomiiagno  de  morsure  de  la  langue.  Après  la  crise  persiste  de  la  cé- 
Cette^  ®t  la  jambe,  gauche  reste  complètement  jiaralysée  jus([u’à  la  lin  de  la  journée. 

Psste  unique  en  1024  et  pendant  toute  cette  année  il  no  présente  aucun  autre 

iQOr 

mêjjj  survient  une  nouvelle  crise  exactement  semblable  :  meme  mode  de  débiil, 

cettg  ppp"'-®  impotence  transitoire  du  membre  intérieur  gauche.  A  partir  de 

168  3  à  '’Uctoal-  depuis  le  mois  (ruclobre  1920,  les  crises  vont  apparaître  Ions 

tervjjjg  ’  P''clais  doux  dans  la  meme  journée,  ou  plusieurs  à  quelques  jours  d'in- 

il  '*  semble  que  leur  intensité  soit  allée  en  décroissant.  Alors  qu’au  début 

‘^PPstant  connaissance,  dans  les  derniers  mois  ce  phénomène  est  plus  in- 

•  La  crise  est  également  do  moins  longue  durée.  Mais  fait  important  elle 


710 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 


uljlos,  l'iiUeiTosaloire  lu;  rcivelo  rien  üe  speuia-.  - 
i  1017.  II  a  été  alteinl  par  l’éclatement  d’un  obus, ^ 
d’une  nuit,  s’est  réveillé  sans  savoir  ce  qu’on  lui  ava> 


se  présentera  toujours  avec  la  même  aura  :  sensation  de  pientement  au  niveau  du  gros 
orteil  gauelie. 

Parallèlement  à  l’évolution  des  crises,  depuis  un  an  environ,  le  malade  s’est  aperça 
([ue  sa  jambe  gauche  devenait  plus  faible.  Très  vile  il  ne  peut  plus  ni  plier  ni  éten  r 
les  orteils.  Il  traîne  la  jambe,  son  pied  racle  sur  le  sol  et  l’accroebo.  II  y  a  3  à  4  moi 
cette  parésie  gagne  le  bras,  il  éprouve  quelques  fourmillements  au  niveau  du  mem 
supérieur.  Enfin,  il  y  a  2  mois,  apparaît  une  céphalée  modérée  à  siège  surtout  occipn 
à  irradiations  antérieures  surtout  frontales. 

Sa  vue  est  restée  bonne.  Il  n’a  jamais  eu  ni  brouillard  devant  les  yeux,  ni  diplop*®' 
Il  ne  SC  plaint  d’aucun  vertige. 

En  dehors  de  ces  différents  troubles,  l’interrogatoire  ne  révèle  rien  de  spéciab  oi®^ 
n’est  un  traumatisme  du  e 
jierdu  cunnaissam  e  pendant  plus  d’u 
fait.  part  quel((ues  petites  douleurs  au  niveau  de  la  nuque  cet  épisode  n  a 
aucune  suite.  U’aillcui's  la  cicatrice  dont  il  est  porteur  semble  ne  pas  avoir  de  rapp 
avec  la  voûte  crânienne.  Marié  il  n’a  jamais  ou  d’enfants.  Sa  femme  bien  portante  n  ^ 
jamais  fait  do  fausses  couches.  11  n’a  jamais  eu  de  maladies  et  en  particulier  aucu 
iiffection  vénérienne. 

A  l'examen  il  se  présente  avec  une  démarche  très  particulière.  Il  y  a  un 
de  fauchage  et  de  steppage.  La  jambe  est  lancée  de  façon  un  peu  désordonnée. 
est  tombant,  la  pointe  et  la  face  dorsale  raclent  le  sol.  Il  bute  et  accroche  le  bord 
tapis.  Le  bras  gauche  est  ballant  et  présente  un  mouvement  pendulaire  plus  impm 
i(u’ii  droite.  Debout  on  note  une  attitudi^  spinale  ;  le  malade  s’appuie  su'’ ^ 
droite.  A  gaucho  le  quadriceps  est  relâché,  la  rotule  non  fixée,  le  tendon  du  jam 
antérieur  non  tendu.  Lorsqu’il  veut  s’appuyer  de  l’autre  côté,  cette  atti 
déclanche  une  série  de  contractions  et  de  déeontractions  rapides  du  quadriceps  4 
réalisent  un  véritable  olonus.  Dans  la  recherche  du  phénomène  de  la  poussée,  ce» 
n’est  suivie  d’aucune  modilicaüon  des  muscles  du  côté  gauche.  Do  plus  la 
lion  montre  que  les  masses  spinales  et  lombaires  sont  plus  toniques  à  droite  <!** 
gauche.  Mais  ii  n’existe  aucun  trouble  de  l’équilibre. 

Lorsqu’on  explore  la  mobilité  des  membres  on  note  les  signes  suivants. 

A  gauche  les  mouvements  volontaires  sont  assez,  réduits,  alors  que  le  malade  P 
étendre  et  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin, l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sem 
déjà  plus  touchée  ;  la  flexion  de  la  jambe  est  très  atteinte  et  pour  l’effectuer  il 
talon  sur  le  lit.  Quant  aux  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  pied  et  des  or  ' 
ils  sont  très  réduits.  Le  malade  bouge  à  peine  les  orteiis,  et  il  lui  est  impossible  d  c> 
tuer  aucun  mouvement  d’adduction  ou  d’abduction  du  pied.  . 

Cependant  il  existe  des  mouvements  syncinétiques  importants,  et  quand  on  lui 
fléchir  la  jambe,  on  s’aperçoit  que  le  malade  peut  àce  moment  relever  le  pied  et  fl 
dorsalement  les  orteils,  mouvements  qui  étaient  impossibles  dans  la  position 
naire.  On  retrouve  également  des  mouvements  syncinétiques  quand  on  lui  fait  s 
très  fort  la  main.  yç 

A  cette  limitation  des  mouvements  spontanés  correspond  une  diminution  paf® 
de  la  force  musculaire,  et  si  le  malade  résiste  assez  bien  à  l’extension  et  à  la  flexiob 


la  cuisse,  sa  force  de  flexion  au  niveau  do  la  jambe  est  pour  a 


;i  dire  nulle. 
U  du 


mem'”'® 


Cette  diminution  de  la  force  musculaire  s’observe  également  au  niveau 
supérieur  oü  elle  atteint  surtout  le  groupe  des  fléchisseurs.  L’épreuve  du  dynomom^^j^ 
donne  comme  force  45  à  droite,  35  à  gaucho.  Il  existe  un  signe  de  la  pronation 
net. 

Mouvements  spontanés  et  force  musculaire  sont  normaux  à  droite. 

L’examen  du  tonus  musculaire  confirme  l’existence  d’une  hypotonie  du  côté  g® 

Il  existe  en  effet  un  ballottement  du  pied,  de  la  main  et  du  bras  dans  les  épreuv 
passivité,  plus  marqué  qu’â  droite.  Les  masses  musculaires  dumollet  sont  flasques. 
a  hyperflexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  réflexes  de  posture  sont  abolis  ta  ^ 
membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur.  Cette  hypotonie  est  surtout  marq 
l’extrémité  des  membres,  là  où  la  force  musculaire  est  la  plus  touchée.  A  la  raci 
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foi'ce  musculaire  est  conservée,  il  semble  qu’il  y  ait  une  certaine  con- 

L  examen  des  réflexes  montre  de  très  gros  troubles  : 
ormaux  à  droite,  ils  présentent  à  gauche  une  exagération  très  marquée,  tant  au 
au  du  membre  inférieur  qu’au  niveau  du  membre  supérieur.  Le  réflexe  rotulien,  en 
le  exagéré.  Il  présente  un  caractère  pendulaire  très  marqué,  ainsi  que 

«a  h  *  olécranien,  les  oscillations  de  l’avant-bras  étant  beaucoup  plus  amplifiées  à 
J  ®  lu’à  droite.  Cette  hyperréflectivité  s’accompagne  de  clonus  de  la  rotule. 

^  réflexes  cutanés  plantaires  se  font  en  flexion  constante  à  droite,  en  extension 
tauche.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastôriens  sont  plutôt  vifs. 

Ig  axamen  de  la  sensibilité  ne  montre  que  peu  de  chose.  Les  sensibilités  profondes, 
fle'^n^  attitudes  est  bien  conservé.  Il  n’existe  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  super¬ 
fri  *  ™®  Patite  zone  sur  le  bord  interne  du  pied  où  l’on  relève  des  erreurs 

^Uentes,  surtout  marquées  à  l’expfbration  au  chaud  et  au  froid. 

6t  d  ^^*.**^®  Paa  contre  des  troubles  vaso-moteurs  assez  marqués  au  niveau  de  la  jambe 
pied  qui  sont  cyanosés  et  surtout  présentent  une  différence  de  température  très 
■aa^rquée  avec  le  eôtf;  opposé. 

infé*  ^®‘^**®'’a*‘a  et®®  épreuves  cérébelleuses  est  rendue  difficile  au  niveau  des  membres 
fleurs  par  l’impotence  fonctionnelle.  Au  niveau  des  membres  supérieurs,  il  n’existe 
trouble. 

^examen  des  autres  appareils  ne  montrait  rien  d’anormal. 

Papp'i  P°*'®tio'i  lombaire  pratiquée  dans  le  service  montrait  un  liquide  clair;  à  l’ap- 
Soutf  tension  estde  15-20  enposilionassise  etaprèsécoulcment  dequelques 


Souttes 

féactit 


•te  liquide  ;  l’albumine  est  de  0,25  ;  le  nombre  de  cellules  par  r 


.  de  2, 


doigts.  Celte 
modifie  peu, 
peut  plus  du  tout  remuer  les 


Lg  ,''““®ii  <le  Bordet-Wasscrmann  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  sont  négatives, 
t'on  •leBordet-Wassermannest  égalementnégativedansle  sang,  ainsique  laréac- 
aorm  ^  ^®®t*t.  Un  examen  oculaire  pratiqué  à  deux  reprises  montre  une  acuité  visuelle 
Une  réflexes  et  le  champ  visuel.  Le  fond  d’œil  est  normal. 

Mal  <tu  crâne  de  face  et  de  profil  ne  décèle  aucune  lésion  visible, 

du  ]•  t’ab.sence  de  tout  antécédent  spécifique,  de  toute  réaction  tant  du  sang  que 
etç  ^^’“®  c<5phalo-rachidion,  le  malade  est  mis  à  un  traitement  d’épreuve  au  bismuth 
ceitg^!”^'’®-'^P''ès  une  amélioration  très  passagère  le  2  avril,  une  nouvelle  crise  apparaît 
^  ®is  avec  un  début  brachial,  perte  de  connaissance  et  morsure  de  la  langue, 
supvg'**'  ''®uvel  examen  |)rafiqué  le  1“-  septembre,  on  note  les  signes  suivants  ;  crise 
Hivgg***^*^  *®  8  juillet,  siégeant  surtout  au  niveau  dumcnd)rc  supérieur.  Il  ressentaità 
irqpjg^  y**®  impression  de  i)icoLemcnt,  surtout  marquée  dans  les  3  derniers  doigts. Ce 
l’im  '  renouvelle  fréquemment  tous  les  3  à  4  jours.  La  marche 

Ofteii'*  i'^nctionnclle  loiijours  aussi  marqi. 

^’®xamen  donne  les  mêmes  résultats. 

Crigg  ®*^Ptembre  le  malade,  qui  est  à  nouveau  hospitalisé,  présente  une  nouvelle 
^  ^lui  débute  par  le  pied  et  qui  a  toujours  les  mêmes  caractères. 

est  pratiquée  par  l’un  de  nous  {Petit-Dutaillisl  le  25  sep» 

On  fgjf 

On  t  •  '-'■épanation  et  l’ablation  en  un  lenqis. 
de  ig  ®  large  volet  ostéoplastique  dont  l’aire  comiircnd  l’extrémité  supéricuie 
an  'i<i  Bolando  des  deux  côtés.  On  constate  que  l’os  au  niveau  de  la  voûte, 

Le  sinn*'*®*^  partie  droite,  est  un  peu  épaissi  et  la  table  interne  un  peu  poreuse, 
fend  f  *®^tfiiudinul,  les  granulations  do  Pacchionni  saignent  abondamment.  On  se 
®*^®'U  maître  de  I  betuostase  en  tamponnant  avec  de  l’ouate  mouillée, 
tate  a  *^.'*'^®''^’ff®  prudente  de  la  dure-mère  dans  la  zone  rolandique  droite,  on  cone- 
lobnig  '**^^*‘  l’existence  d’une  tumeur  d’aspect  jaunûtro  répondant  exactement  an 
iaee  Bette  tumeur  peut  avoir  4  cm.  de  long  sur  3  cm.  de  large.  La  su- 

degon  ^’^®  ®’^i'  séparée  nettement  dos  circonvolutions  par  un  sillon  au  niveau 

Contig  postérieur,  alors  que  la  limite  antérieure  ne  paraît  pas  nette.  Kilo  semble  se 
Sa  '^û'ectement  dans  la  substance  nerveuse.  De  nombreux  vaisseaux  sillonnent 

®®®.  quelques  adhérences  lûchcsl’unissent  à  la  dure-mère  et  à  la  faux  du  cerveau. 
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Aprèt;  avoir  l'ail  !’liénioslas<'  pi-rvoMiUvo  à  l’aiili;  do  clips  sur  les  vaisseaux,  on  com 
meure  par  liljérrr  le  pôle  (fui  paraît  le  plus  i'mm»  léalile.  Ou  libère  simplement  les  an  ' 
reuees  méuiiipmes  (fui  soûl  frrèles  et  tr((s  pronressi\ ement  ou  rel'oulo  la  substance  c 
l.irulo  à  l’aide  île  lamelles  de  cotou  mouillé.  Ou  assure  au  l'ur  et  à  mesure  l’hémostas 
par  aspiration  sur  ouate  mouillée  et  ou  jiar\ieut  à  éiiucléer  le  pôle  fiustèrieur 
masse.  Ou  défîaffe  alors  le  l'esle  de  la  tumeur  eu  avant  et  ou  couslule  efue  celle-c' ® 
perd  iuseusitilemeut  dans  la  sulistauee  liémisjdiéi’ique.  .Aussi  est-on  forcé  de  section 
ce  pôle  au  I liermoeautère.  L’opération, (pii  a  élé  faite  eu  position  assise  aussi  bien  pou^ 
le  lemps  osseux  ifiic  cérébral, s’est  aeeompairiiée d’une  perle  de  saiiff  minime. Une  0-^ 
l’extirpaiion  faile.la  lo"e  de  la  tumeur  ne  suinte  pa<.  Dans  ces  coudilious  on  ne  me 

Ou  refi'rme  uiiimfieusemeut  la  dure-mère  par  des  fioiiils  séfiarés  à  la  soie. 
riiémostase  du  sinus  loui’itudiual  supérieur  (pii  eonliuue  à  suinter  eu  nappe,  al 
d’une  languette  uuiseulaire  préle\  ée  sur  le  ti'iipèze.  Ou  rabat  le  volet  osféo-culané’ 
suture  cul  ailée  est  faite  eu  T,  plans  (eal^'iit  sur  l’aimnévrose  é|)ici-anieuuc,  surjet  e  • 
soie  sur  la  peau).  .  j 

Ou  avait  au  (|élml  de  ropéi'atiou  perfoi'é  deux  oriliees  de  Irépaualioii 
pour  lu  iiouctiou  éventuelle  des  ventricules  latéraux,  orifice's  (pie  l’on  ii’a  pas  eu  a 
ser  au  cours  de  riiilerveutiou.  ,  p 

l’eudant  riuti'rveul  ioii  le  malade,  à  [ilusieurs  reprises,  est  jiris  d’eu\  ies  de  f 

se  plaint  éualemeut  de  ne  fioiivoir  parler  et  jiar  momenis  ne  peut  arriver  à  pfO'' 
les  mois  (fu’il  désire  formuler. 

SiiilijK  opà'Ulnin's.  -  .Après  l’ofiéraliou  le  malade  se  plaint  de  dillie.ulté  pour  “ 
ses  mots.  i,e  leudeiuaiii  il  a  une  crise  d’épilepsie  bravais-jacksoiiieniie,  dont  le 
se  fait  par  la  main.  Il  \-ouut,  se  plaint  de  e.éplialée.  .Son  pouls  esl  à  (',11.  Il  ne  P®'**'  jjje 
nue, un  mouvemeiit  au  niveau  du  membre  inférieur  gaiicbe.  .Mais,  de  plus,  son 
est  inerte.  Il  ne  peut  faire  aueuu  mouN  iuuent  ni  di^  la  main  ni  des  doi!(ts.  Les  ré 
existent.  Il  |ironouee  eorreidemeut  lous  les  mots,  esl  très  présenl,  mais  par  fflO® 
a  de  la  peine  à  prononeer  el  la  parole  est  lente  .  je 

Los  Jours  suivants  les  vomissemeuls  cessent.  Le  pouls  nalevieiit  normal.  Le 
n’a  filiis  mal  à  la  tôle.  Il  parle  avec  plus  de  facilité.  Il  u’a  plus  do  crise.  La  parés> 
meiubre  supérieur  diminue  profrressivement.  11  eoimuence  par  fiouvoir 
bras  du  coi'ps,  faire  ipieli|ues  moiivemeiils  au  niveau  de  rarficulaliou  de  l’ép®*^'®’ 
remue  sus  doi!,d,s.  Les  réflexes  faibles  au  début  s’aiupli lient  et  de\  ieuueul  a  noU' 


exaoéres. 

.'i  semaines  après  l’intiu'x culiou  il  fieul  mandier.  Sou  étal  est  seusiblemcnt  m 
fpi’avaut  l’inlerx  (luliou.  Pourtant  si  le  signe  de  Ijabiuski,  rexairération  des  r 
l’impoleiiee  fouetioumdle  persistent,  on  peut  cepeudaul  noter,  au  niveau  des 
des  mouvements  d’extension  el  de  flexion  Irés  étendus,  ce  (pie  le  malade  ne  P 
l'idre  avant  l’interveutioii,  la  disparition  complète  des  troubles  sensitifs.  ^jjfe 

La  ooutraelure  des  racines  des  membres  a  diminué,  f.a  foi'cn  musculaire  s® 
|)lus  marquée,  et  eu  fiarticulier,  au  niveau  du  membre  supérieur,  il  u’e.xistc  P 
signe  de  la  pronaliou. 

Eilliu  b'  slefipage  semble  beaucoup  amélioré.  I.e  malade  traîne  m 
Son  pied  esl  moins  tombaid.  et  il  ne  bulle  fiour  ainsi  dire  fibis  (pie  par 


oins  la  j®®; 
intermitt®"'®- 


Elude  de  la  liimenr. —  Là  lumcuir  enlevée  préscnlc  une  rorine  alloP 
et  ovuluire.  Elle  esl  aplatie  en  l'orme  de  lanifuette,  longue  de  ()  n  ^ 
large  de  15  à  4.  La  surface,  lisse  jiar  endroits,  esl  marquée  à  d 
sillons.  Son  pôle  postérieur  est  seulement  arrondi  et  lisse,  le  pôle 
rieur  présente  une  surfaee  de  section  cpii  correspond  au 
lionné.  La  couleur  ra|)])elle  celle  de  la  sulistanee  cérébrale,  ninb’ 

jieu  jilus  foncée.  De  nombreux  |ietils  vaisseaux  la  pareoureiiL  Su 
lance  est  lerme,  mais  |)ar  endroits  on  note  des  zones  en  voie  de  ip'*’ 
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renient  qui  peuvent  Faire  penser  une  Iransfornialion  kystique (V.  figure). 

Divers  fragments  ont  été  jirélevés,  depuis  le  pôle  énucléable  jusqu’au 
Pédicule.  La  surlaee  de  section  en  est  lisse  et  rappelle  celle  de  la  substance 

cérébrale. 


^examen  histologique  donne  les  résultats  suivants  : 

iinieur  de  structure  assez  variable  suivant  les  points  considérés. 

Déplus  souvent,  aspect  indiiïérencié  de  cellules  d’allure  allongée,  grou- 
Pees  en  volutes  et  sectionnées  suivant  différents  axes.  Les  noyaux  sont 
"egeonnant  et  monstrueux,  mais  il  n’existe  pas  de  mitoses  typiques, 
ensemble  revêt  le  tyi)e  autrefois  décrit  sous  le  nom  de  glio-sarcome. 
n  (1  autres  ])oints  l’aspect  du  néoplasme  est  assez  différent.  Les  astro- 
^yies  sont  nombreux  et  1  œdème'interstiticl  abondant.  On  assiste  même 


^Dut  de  dégénérescence  kysti([ue.  En  un  point  du  fragment  extirpé 
PnurI  retrouve  de  noinbi'euses  cellules  pyramidales  présentant, 

g  ‘'  plupart,  des  lésions  involutives  variées, 
lion  s’agit  d'un  gliome  cérébral  assez  indifférencié.  L’extirpa- 

n  porté  non  seulement  sur  le  néo|)lasme,  mais  sur  une  zone  corticale 
"""‘«'l’infiltration. 


l’çji"  ‘D’cuinent  anatomo-clini(|ue  (|ue  nous  venons  d’exposer,  nous  ne 
Vous  que  quel(|ues  brèves  considérations. 

cle  nue  c/m/qf/fl,  il  est  intéres.sant  de  noter  (|u'en  l’absence  de 
(ligi^’*^"'l'’"nie  d’hypertension  (céphalée  discrète,  liquide  cé])lialo-racbi- 
tu^^ç""‘"'"l.  absence  de  modifications  du  fond  d’œil),  le  diagnostic  de 
jagc  ‘  «‘'•’êbrale  jjiit  être  établi,  sur  les  crises  jacksoniennes  ou  à  début 
"f  sur  l’évolution  ])rogressivc  de  la  monoplégie  spasmodique. 
«>  uvec  une  certitude  sullisante  ])our  justifier  l’intervention.  Celle-ci 
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eûl  clé  sans  (loule  d’une  loiil  autre  ffravité  si  l’on  avait  attendu  uneou 
plusieurs  années  nécessaires  au  dévelop|)einent  d’un  sj'ndrome  d’hyper' 
tension  intracrânienne  caraclérislicjue.  Ici,  au  contraire,  l’intervention  fut 
parfaitement  su])portée,  la  tumeur,  une  fois  enlevée  au  thermocautère,  uu 
niveau  de  son  pédicule  cortical,  le  volet  osléo-plastique  fut  rabattu  et 
ituérison  opératoire  fut  complète.  Enfin  l'amélioration  clinique,  aprèsles 
premiers  jours  de-  choc  |)aralytiquc,  s’est  dévelop])ée  progressivement, 
et  actuellenienl,  un  mois  ajjrès  l’opération,  les  mouvements  du  pied  et  de 

orteils,  qui  étaient  abolis  avant  l’intervention,  réaj)paraissent,  bien  qu® 
persistent  encore  des  signes  d’excitation  [)yramidale,  laissant  prévoir 
peu  une  disparition  importante,  sinon  com|)lèle,  des  troubles  moteurs. 

Du  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  indiscutablement  d'un  gliome  cér® 
bral.  Sa  tendance  à  rexlériorisalion  ne  peut  s’explitpier  (jiie  par  unent® 
hissemenl  méningé,  ayant  constitué  une  véritable  coulée  néophasique 
pleine  méninge  molle.  Il  est  difficile  de  concevoir  une  tumeur  méninge® 
primitive  de  ce  type,  adhérant  secondairement  à  la  corlicalité.  H 


extirpée, 


est 


;>indre  trace  de  plan  de  clivage  dans  la 
mor])bologi(piemenl  absolument  homogène. 

L’envahissement  de  la  ])ie-mèrc.  n’est  pas  rare  au  cours  des  gliomes 
braux,  mais  le  i)lacard  méningé  est  généralement  limité  et  son  épais 
atteint  à  j)cine  (juehjues  millimètres. 

Le  cas  présent  est  donc  exceptionnel  et  d’un  vif  intérêt  au  point  de  ' 
analomo-chirurgical. 


aisseï»' 


Hallucinose  préhypnique,  automatisme  ambulatoire  et  ver  d 
nocturne,  éclipses  confusionnelles  paroxystiques  chez  une  u* 
lade  atteinte  d’un  syndrome  parkinsonien  postencéphalitiT*  ’ 
avec  syndrome  de  Parinaud  respectant  les  mouvements  e 
mati co-réflexes,  et  crises  toniques  des  membres  à  typ® 
crampes  vespérales,  j)ar  Th.  Al.\,iouam.\i.:  et  Goccuvitch. 

La  multi])licilé  et  l’extraordinaire  variété  des  troubles  que  l’o'i  P® 
observer  a|)rès  l’encéplialile  é|)idémi(|ue  est  des  [dus  impressionna 
Parmi  les  manifestations  poslencé|)haliliques,  le  fait  d’observer  d®* 
blés  [isycho-sensoric.ls  ou  des  troubles  mentaux  allant  de  l’auloniatis 
psychique  à  la  confusion  mentale  est  des  j)lus  suggestifs  au  j-gn 

de  rinlerprélalion  anatomo-])bysiologi([ue  de  ces  troubles.  L’obser^‘ 
que  nous  ra])porlons,  particidièremenl  |)olymor|)he  et  riebe 
manifestations  sym|)lomali(|ues,  j)ermel  d’attirer  l'allenlion  sur  un  cd 
nombre  de  troubles,  les  uns  moteurs,  les  autres  psychiques,  qi'‘  ^ 
semblent  avoir  été  [)eu  fré([uemmenl  observés  (1). 

Mmo  Hob...  Marcelle,  âgée  de  34  ans,  nous  est  adressée  à  la  Salpêtrière 
lenteur  des  mouvemehts,  des  troubles  oculaires  et  pour  des  hallucinations  appa® 

(1)  L’étude  complète  de  cette  observai  ion  et  des  divers  troubles  ps 
encèplialitiqucs  envisagés  ici  fera  l’objet  d’un  mémoire  qui  paraîtra  dans  u  C 
numéro  de  V Enccpliale. 
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^  U  début  de  la  nuit.  Ou  est  frappé  par  l’immobilité  de  cotte  malade,  son  aspect  figé, 

J9  de  son  regard.  L’interrogatoire  apprend  que  la  malade  a  fait,  au  début  de 
,  une  encéphalite  léthargique  typique  caractéiisée  au  début  par  de  l’insomnie 
un^é  violente,  troubles  de  la  vue  avec  dijilopie.  Puis  elle  tomba  da:i‘i  ' 

de  *^*’hargiquo  qui  dura  six  jours  environ  et  qui  s’est  accompagné  d’agitation  el 
^  dre,  de  fièvre  à  .30  et  40'’.  Au  sortir  de  cette  période  léthargique  la  malade  pré- 
a  des  phénomènes  algiques  aigus  au  niveau  des  membres  inférieurs,  de  la 
gion  intercostale,  des  membres  supérieurs,  à  gauche  en  particulier.  En  même 
Ps  existaient  des  secousses  dans  les  muscles  de  la  face  et  des  membres  où  elles 
dii  .  *^®‘^ucoup  plus  discrètes.  A  cotte  période  il  existait  également  une  paralysie 
Voile  avec  rejet  des  liquides  par  le  nez  qui  dura  pendant  4  ou  5  mois.  Les  troubles 
^^ychiques  persistèrent  après  la  période  léthargique  sous  forme  de  fausses  reconnais- 
cependant  pour  les  membres  de  sa  famille;  elle  trouvait  tout  étrange  et 
sentait  de  gros  troubles  de  la  ménjoire,  qui  ultérieurement  consistèrent  en  une  am- 
P°''tant  sur  les  trois  derniers  mois  de  la  maladie.  Du  moment  où  sa  mémoire  s’est 
en  ri'***^*^*  **  encore  actuellement  un  trouble  très  spécial  consistant 

Q  ,  *'nPucinations  visuelles  conscientes  no  survenant  que  le  soir  avant  le  sommeil, 
du  nu  sortir  de  la  période  aiguë  de  sa  maladie,  présentait  donc  comme  sé- 

6s  :  des  troubles  oculaires  consistant  en  diplopie  dans  le  regard  de  près,  des 
“nsses  dans  les  muscles  de  la  face  et  enfin  et  surtout  dos  troubles  psychosensoriels. 

SC  0  'i'fff’ieenls  troubles,  depuis  l’encéphalite  léthargique  jusqu’à  l’heure  actuelle, 
ran'ri''^  ®’^’'njoutés  progressivement  un  syndrome  adiposo-génital  {son  poids  est  passé 
2  et  ^*****'*^  n  ’'^ff'n®^‘lnient  irrégulières,  disparaissant  pendant  1  ou 

niême  npn/i...,  I  A  ;  consécutivement  à  un  traitement  opotliérai)ique  ce  syndrome 


"'®me  pendant  4  m 

niai  syndrome  parkiTisonien  avec  bradycinésie,  avec  des  troubles  to- 

parliculiers  et  enfin  des  éclipses  confusionnelles,  de  l’automatisme  nocturne 
et  moteur. 

d’im*  liallucinaloires  au  début  se  manifestaient  tous  les  soirs  sous  forme 

Visio  déformant  avec  une  grande  rapidité,  arrivant  à  donner  l’impression  d’une 
méat  '^*”^’^®*''’S''aphiquo:  c’étaient  des  tètes  gi'imaçanles  qui  se  déformaient  rapide- 
'uini  '  bufhaine  se  transformait  par  exemple  en  une  tête  animale.  Ces  visions 

duis'*'*^***  bon  colorées  disparaissaient  lorsque  la  malade  fermait  les  yeux,  ne  se  pro- 
slles***"*^  jbbaais  pendant  la  journée,  seulement  le  soir  au  début  de  la  nuit.  Au  début 
®®®bbipagnaient  de  réaclions  affectives  de  frayeur.  Progressivement  ces  réae- 
et  se  sont  atténuées.  Depuis  192(1  les  hallucinations  sont  moins  fréquentes 

''Jo'bs  enrayantes. 

nnclurnc  verbal  cl  moîciiv  date  de  deux  ans  environ.  En  effet,  elle 
(Jojjt  ®°’^vent  dans  la  nuit.  Ce  sont  des  fragments  de  conversations  qu’entend  son  mari, 
lUef  '^°btenu  est  banal  :  affaires  de  famille,  conversations  avec  son  entant.  Quel- 
Xiie  rarement,  il  lui  arrive  de  se  levcrlanuit,  ellcfaitquclqucspas  dans  la  pièce, 

®de  s’est  retrouvée  dans  l’écuric  de  la  maison.  Quelquefois  elle  se  réveille 
loule  surprise  de  sc  trouver  hors  de  son  lit,  le  plus  souvent  elle  est 
desfA  *  P®*'  mari.  La  malade  ne  sait  dire  si,  pendant  ces  phénomènes,  elle  fait 
•tes'"***'  cauchemars. 

Plpsie  ^^^'^***  eon/u.s'ionne/le.s’  sojil  également  d’apparition  plus  récente.  Il  lui  est  arrivée 
^’oubl'*'*  b  la  tombée  de  la  nuit,  en  faisant  unecourse  dans  le  village  qu’elle  habite, 
*'fOuve*"'  ^'’bseiuoment  le  but  de  sa  course,  de  ne  plus  reconnaître  l’endroit  où  elle  sc 
ne  re„^’ ''b  plus  eonnalire  le  chemin  pour  rentrer  chez  elle.  Pendant  ce  temps  elle 
de  P'bs  les  visages  qui  lui  sont  familiers.  Cet  état  dure  environ  une  dizaine 

Pfouve  'b'usquement,  la  conscience  revient.  Pcmiant  ces  éclipses  elle  n’é- 

ie  s,  '’balaiscs  ni  angoisse,  elle  a  seulement  une  sensation  de  vide  dans  la  tête. 

flbveloppé  4  ou  5  ans  après  l’encéphalite.  Elle  était 
A  Senée  par  la  lenteur  de  ses  mouvements  dans  les  actes  de  la  vie  courante, 

plgj  P  biomcnt  elle  n’a  présenté  de  tremblement.  Mais  les  phénomènes  ioniques 

’PP'‘bes,  sous  forme  d'aliaques  ioniques  ou  de  crampes  douloureuses,  sont  d’ap- 
''Vès  récente.  La  malade  a  eu  sa  première  attaque  tonique  à  la  fin  du  mois  d’oc- 


ïï; 
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1920, 


11  existe  donc  chez  celte  inelade,  à  la  suite  d’u 


céphalite  datant  de 


■'>  qui  s  est  accompagnée,  à  celle  période,  de  Cünl'iision  mentale  e... 
'^ique,xin  syndrome  ])arkinsonien  aiuiuel  s’associent  deux  ordres  de  mani¬ 
festations. 

l-  Des  maiiilestalions  neurologiques,  parmi  lesquelles  sont  à  souligner  : 
de  syndrome  de  Parinaud,  caractérisé  par  l'impossibililé 

mouvements  volontaires  d'élévation,  d’abaissement  et  de  convergence 
rabt' ^  <>oulaii-cs,  et  à  un  degré  moins  mai-qué,  des  mouvements  de  laté- 
d'  e'apilal,  seuls  les  mouvements  volontaires  sont  altérés,  alors  que 

‘•Çon  automatico-réflexe  les  mêmes  mouvements  peuvent  être  réalisés, 
P'irticulier  ])ar  les  manœuvres  de  mobilisation  de  la  tête  sur  Icsiiuelles 
Savons  précédemment  insisté.  Il  s’agit  donc  d’un  type  jjarticulier  de 
rouie  de  Parinaud,  analogue  à  ceux  (pie  nous  avons  jirésentés  dans 
^^jj’^‘*rices  précédentes  ; 

niouveinenls  cloniques  de  la  face  n’a|)parais.sanl  (pi’au  cours  de  l'oc- 
sif  f  '  dos  yeux  on  par  la  percussion  de  certains  points  du  mas- 

•  ‘*^*31,  autrement  dit  des  mouvements  cloniijues  olïrant  cette  ])arlicula- 
‘léde  . . 


n  être  déclanchés  (]ue  ])ar  le  mécanisme  syncinéticpie  ou  réflexe  ; 


os  crises  /igper/oniçues  bloipianl  la  malade  dans  uncattitude  détermi- 
çl^^l'^^'l^nt  un  (piarl  d’heure,  une  demi-heure,  cl  des(|uellcs  est  a  rappro- 
run  phénomène  analogue  par  certains  côtés  et  ipii  mérite  le  nom  de 
!)•  f  1“! '’aidissemenl  loni(]ue  des  muscles  du  membre  inférieur, 

dp  ^  ''nombre  supérieur,  s’associent  d’abord  des  jiarcstbésics,  puis 
lion  1^0  oaractère  très  ])arliculier  de  ces  crampes  c’est  leur  appari- 

„ '^’^Pôrale,  après  la  fatigue  de  la  journée,  leur 'durée  (souvent  plus  d'un 
(1>  •  ,  leur  disparition  sous  l’influence  de  l’hyosciamine  ou  de  ses 

ff  y  a  là  un  type  particulier  de  manifestations  extra  pyramidales 
oquel  nous  avons  déjà  attiré  l’attention, 
os  manifeslalions  psyclw -sensorielles  et  mentales. 
ç  Premier  lieu  \vs  phénomènes  Iiallucinaloires,  surtout  visuels,  offrant  le 
ale'^*^  ^^‘^P‘*>'lioulicrde  survenir  la  nuit  avant  le  sommeil,  quand  la  malade 
tjon  olos.  Ces  hallucinations,  cpii  s’accompagnaient  au  début  de  réac- 
î*  affectives,  ont  été  ultérieurement  rectifiées,  rectification  qui  s’csl  faite 


pari  *'Os,  onleleu 


rip,  (ICS  autres  sens,  jiar  le  témoignage  d’autinii,  par  le  raison- 

olc  sorte  (pi’acluellcment  les  hallucinations  sont  devenues  cons- 
ditea*!'^  Poul  d’ailleurs  saisir  le  passage  de  riiallucination  proprement 
fable  ^  bypnagogi(|ue  et  à  l’onirisme.  Il  s’agit  donc  là  d’une  véri- 

(l’jjg^l  ®|f“ci;iose  avec  un  horaire  sjiécial,  préhypniipie,  (|ui  est  à  rap|)rocher 
ciii  .  observées  dans  les  lésions  mésocéphali(|ues  surtout  pédon- 

coijç  “‘‘l'fes,  comme  dans  les  cas  de  Lhermille,  van  Bogaerl,  cas  (pii 
j^,'=''naienld'aillcurs(les  lésions  en  foyer  d’origine  vasculaire. 

moteur  et  verbal  nocturne  est  à  rapprocher  de  l’activité 
b'jlgt  ?'^‘^*’'*<>nelle  préhypnique.  Elle  ne  diffère  pas  de  l’automatisme  am- 
taijj^  de  raulomalisme  verbal  nocturne,  (pie  l’on  observe  chez  cer- 

surtout  des  enfants,  sinon  par  sa  très  grande  fréquence,  sa 
‘^('iistance.  Elle  jelte  une  lumière  suggestive  sur  la  palhogénic 
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<)rif;uii(|iic  cio  oos  plic-iiomènos  consiclcirés,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
oomme  des  iiuinirosUilions  purement  psychicjucs  ou  [même  névropathiques- 
Enfin  il  faut  noter  les  phénomènes  eonl'usionnels  transitoires  présentés 
par  notre  malade,  véritables  éclipses  confusionnelles,  cpii  pourraient  faire 
penser  à  des  é([uivalenls  comitiaux  mais  resseï  nblenl  beaucoup  plus  à  ce  qi'® 
l’on  observe  parfois  dans  certains  troubles  eonl'usionnels  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales,  dont  ils  se  distinçcuent  cependant  par  leur  brève 
durée. 


M.  Scii.\i;Ki-i;ii.  -  A  propos  delà  communication  de  M.  Alajouanine. 
je  voudrais  insister  sur  le  mécanisme  |)hysiopathol()gi(iue  invoqué  pa^ 
auteur  dans  le.  cas  présent  ainsi  (|ue  dans  des  travaux  antérieurs, 
expli., uer  la  ,.aralysie  verticale  du  regard  à  type  dissocié  avec  perte  des 
mouvements  volontaires  et  |)ersistance  des  mouvements  automatiques- 
l)ense  ,)ersonnellement  .[ue  l'on  ne  saurait  mettre  dans  tous  les 
carence  des  mouvements  volontaires  d’élévation  du  globe  oculaire 
le  compte  d’un  trouble  du  tonus,  et  qu’il  s’agit  bien  d’un  iihénouiéne 
[)aralyti(|ue  ainsi  (|ue  rhy[)othèse  en  avait  été  émise  [xuir  la  première 
|)ar  Parinaud. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  de  publier  réeemment  un  cas  de 
h'sie  verticale  du  regard  avec  syndrome  de  'Weber  associé,  couiUia  ^ 
fait  n’est  |)as  rare,  avec  perte  des  mouvements  volontaires  et  conserva 
des  mouvements  automati(|ucs,  où  rhy|)othèse  de  M.  Alajouauin® 
j.ouvait  être  admise. 

Je  |)ense  même  (|ue,  dans  les  faits  |)iibliés  |)ar  cet  auteur,  l’IiyP®^ 
émise  par  lui  est  assez  fragile.  Car  tout  syndrome  |)arIvinsonien  ou  e 
j)yraniidal  quel  .pi’il  soit  est  caractérisé  |)ar  la  conservation  des  uio 
monts  volontaires  et  la  j.erte  des  mouvements  automati.jues,  alorsq" 
niveau  de  la  musculature  oculaire  on  observe  le  contraire,  e’est-à-dii®^^^ 
])crte  des  mouvements  volontaires  avec  la  conservation  des  "loiiv*^*’’®®.^^ 
automati(|ues.  L’existence  d’un  trouble  du  tonus  jxuir  ex|)li(|iier  ces 
ne  semble  donc  guère  admissible. 


Dysrythmie  respiratoire  postencéphalitique  (polypnée  et 
soufflement)  guérie  en  quelques  jours  par  injections  i»**" 

1  de  sulfate  d’atropine,  j.ar  Ar,.v.iouANiNK,  Hohovit* 


Goi’c 


Les  dysrythmies  res|)iratoires|)oslencé[)haliti(|ues.  Il 
Iravaux,  d’ailleurs  surtout  clini.pies,  aux<|uels  elles  ont  donné  |  jgv, 
P.  Marie  et  M"«  Lévy,  Smith  Jeliffe,  Turner  et  Macdonald 
entre  autres),  restent  d’une  |)atbogénie  fort  obscure.  Leur  tbéraiieutiq'^' 
même,  n’a  donné  lieu,  malgré  de  nombreux  essais,  (|u’à  des 
liliqiart  des  observations  insistent  sur  le  caractère  rebelle  de  ces  tic 

ou,  (juand  ils  disjiaraissent,  sur  leur  amélioration  sjiontanée.  .- 

11  nous  a  semblélogi((ue,  malgréces résultats  théra[)euti([ues 
(|u’infructueux,  devant  un  cas  de  dysrytbmie  res|)iratoire,  .pii  s  est  i 
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présentée  à  notre  observation,  de  tenter  d’agir  sur  ces  troubles  en 
®^erçant  une  action  inbilntrice  intense  sur  le  vague  ;  aussi  avons-nous  eu 
''^cours  à  des  injections  intraveineuses  de  sulfate  neutre  d’atrojjine,  qui, 
^^Petees  journellement,  ont  donné  lieu  en  quekjiies  jours  à  une  aniéliora- 
‘°>id  abord,  puis  à  une  disparition  complète  des  troubles  respiratoires 
notre  malade. 

J  ^'ssi,  bien  qu’il  s’agisse  d’un  cas  isolé,  des  cas  analogues  nous  ayant 
J  “jusqu’ici  défaut  j)our  répéter  cette  expérience  tbéraj)eutique,  nous  a- 
semblé,  devant  le  caractère  rebelle  de  ce  genre  de  troubles,  intéressant 
®  Supporter  cette  observation  à  titre  documentaire. 

tri'èr'e^''"  ^^rcel,  âgé  cte  37  ans,  employé  de  son  métier, *nous  a  été  adressé  à  la  Salpê- 
troubles  respiratoires. 

ubord,  nous  sommes  frappés  par  l’intensité  de  celte  polypnée  qui  s’accom- 
attifi  uu  soutflcment  intense,  mais  surtout  très  bruyant.  L’attention  est  également 
L’intf^''  malade. 

l92g  j^®'’*'ogatoire  nous  apprend  que  le  début  de  ces  troubles  remonte  au  mois  de  mai 
'tans's  en  fouillant  le  passé  de  notre  malade,  on  note  qu’il  était  toujours  gêné 

^  Prése  j**f’*‘’u*'*°u  depuis  qu’il  a  eu  l’encéphalite.  Effectivement,  en  1920,1e  malade 
lus  leg  ““  lioquct  invincible,  ininterrompu  pendant  48  heures.  Puis  sont  surve- 
person,  ^^uopbimes  d’une  encéphalite  léthargique  typique,  caractérisés  jiar  de  l’hy- 
""gUe  .'^"^“eant  dix-jours  environ,  de  la  diplopie,  de  la  céjihalée  et  des  douleurs  à  la 
dura  t  ^  “'®l®de  est  hospitalisé  à  l’hôpital  du  Havre.  Pondant  la  convalescence,  qui 
be  iqç**  ®ois,  le  malade  a  présenté  des  crises  de  soufflement. 

pr  J'^^qu’au  mois  de  mai  1928,  le  malade  s’est  plaint  de  céphalée  et  de  lassi- 
P*'lyuri0^  quotidiennes.  En  1922  le  malade  engraisse  de  20  kg.  et  présente  une 
Maig  ,  ®  3  à  4  litres  par  24  heures.  Il  s’est  plaint  en  outre  de  saliver  abondamment. 
•Uétiaf  uvant  tout  depuis  le  mois  de  mai  1928,  qu’il  a  été  obligé  de  quitter  son 
'*^®PUée  gùne  respiratoire.  A  cette  époque  survinrent  de  véritables  accès  de 

fUcopjg  ^P'^ès  une  marche,  montée  d’escaliers  ou  une  contrariété.  Le  malade  nous 
de  q**®  l’accès  était  caractérisé  par  une  respiration  qui  devenait  progressivement 
•'Uutceti^  P'us  intense  et  bruyante,  en  même  temps  que  son  rythme  s’accélérait.  Du- 
Le  topj  ^  ^*'t'aque,i|  se  sentait  poussé  à  crier  et  le  ton  de  sa  voix  s’élevait  petit  à  petit. 

Cette demi-heure  environ.  Souvent  la  crise  se  terminait  par  des  pleurs. 
*’*dout  à  fatigue  générale,  la  courbature,  la  céphalée,  la  raideur  marquée 

^  “uque  se  sont  exagérées.  Mais  depuis  juin  les  troubles  ont  augmenté 
fepog  de  fréquence  et  sont  devenus  permanents.  Le  malade  «  soufllait  « 

'^'^illepf ’  parole,  la  marche  provoquaient  un  paroxysme  ne  s’accompagnant 

‘^®  involontaires.  Cette  polypnée  disparaissait  la  nuit  pour  se 
Polv  réveil,  étant  aussi  intense  le  matin  que  le  soir.  Au  dire  du  malade; 

s’accompagnait  d’aucune  sensation  spéciale,  si  ce  n’est  celle  d’un 
1  ^  Sorgo,  qui  le  forçait  à  cracher,  sans  résultat  d’ailleurs. 

*^‘'®ppd  P^rr  l’accélération  bruyante  du  rythme  respiratoire,  le  ma- 
d’une  personne  essoufflée.  L’expiration  paraît  plus  longue 
l’ac  Al  **  brusque.  En  passant  de  la  position  de  repos  à  la  position 

49*  *a  resj)-  ,Pbon  du  rythme  est  rapide,  presque  sans  transition,  en  même  temps 
3p®a(lanu^^*°''  devient  plus  bruyante.  Couché, le  rythme  est  à  30, assis  ou  debout  à 
U  ^bveipg^.  ®  “'®®®be  à  78,  et  après  .9  minutes  de  repos  le  rythme  redevient  à  30.Cor- 
f  ,®’®'estpj_  que  le  pouls  est  de  6fi  à  102  au  repos  et  aprèsla  marche.  Au  re- 

tfj  qûi  J,  qui  est  brusque  et  bruyante,  tandis  que,  après  l’effort,  c’est  l’expi- 

et  *  violence  et  l’intensité  do  son  bruit.  Par  moments  le  rythme 

b  pi  P®®''Urbé  par  deux  ou  trois  mouvements  respiratoires  spasmodiques 
**  Présent  *  ^rdPies  et  très  bruyants,  surtout  à  l’expiration.  En  même  temps  le  ma- 
®s  tressaillements,  sorte  de  frissonnements,  qui  portent  les  deux  épaules 
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■  i‘l.  los  (U'ii\'  lir;is  l'i)  iuMuclion  liiu-ifiui'.  Ci;  iiumveitiPiiL  PsL  plus  marqué  «i  ^ 
Celte  liiclivpnée  s'ju'CoiniiatPK!  susclii\  iculaii-e,  suslei'iial  el,  iiilercostal.  L’exa 
pliy^iipie  ili^  ra|ipni't'il  i-e-;pii'alüiri;  l■^l  nonniil. 

Li'  syiiili'üine  |)ai'kiiiS'Uiii‘H  l'^l,  peu  rniirqiié.  Ou  uulc  une  liyperLouic  de  la 
ou  note  une  cei'laiuc  riyiililé  du  li-unc  et  de  lu  nuque  lufsfjuo  le  lualade  marche  ,  P® 
cunlre  les  mouveiueuls  uul<uuuliques  des  luendires  supérieurs  suul  coiiservéa- 
liypei'l  (iiiicu  puruîl,  diiiuiiiei'  du  eùté  disiit,  cuuiine  le  montrent  les  réflexes  de  po®  “ 
exutrérés  et  le  siü'ue  de  lu  cliuise.  lu'  réflexe  uuso-palpébral  est  très  fort;  Au  p0‘_^ 
de  vue  oeuluire  ou  noie  une  eonvereenee  défecdueuse  ù  droite,  l’abduction  paf® 

diminuée  des  deux  eol  és  ;  lu  pupille  droite  est  irrégulière,  plus  erunde  que  la  gauche, 

piqulles  réunissent  fuitileiuent,  mais  nettement,  ù  lu  lumière  et  l’accommodai^^ 
luntili^  irujouLer  que  les  léuidions  Imniorules  sont  complètement  négatives  (sang 
liquide  eépbulo-rucdiidien,'. 

èluluré  les  di\ers  Iruitenienis  tscopolumine,  belladone,  genutro|)ine, 
troubles  respiratoires  sont  devenus  de  plus  en  plus  marqués.  Dans  ces  conditions 
u\  ous  eutrepiis  (die/,  lui  une  série  de  huit  pii(ùres  intraveineuses  de  sulfate 
l.e  liremier  jour  nous  a\  ims  iujeelé  à  une  heure  de  l’aprés-midi  un  demi-millig''a®  _ 
d'atropine,  lieux  ou  trois  heures  après  rinjection  le  malade  s’est  senti  soulage, 
ileniain  nous  avons  praliipié  rinjeidii,u  d'un  milligramme  avec  un  résultat 
dent  (d  plus  maripié.  l.e  surleudemaiu,  iujeidion  d’un  milligramme  et  demi)  1 
Iriéme  jmuydeux  milligrammes.  I.a  laidiypnée  souillante  disparut  à  la  lin  de  ce 
mière  série  d'injeid ions,  pendant  '1  d  lumres.  .Nous  avons  renonvidé  les  injections 
milligramme  pendant  1  jours,  et  depuis,  l'état  du  malade  est  eomplètcmenl 
fl, rmé,  son  rythme  respiraloire  est  redevenu  normal.  Ou  no  noie  plus  de  tachyP 
|ilus  de  souniement,  si  ce  n'est  une  toute  légère  gène  res[iiratoire  a|irès  la  marche' 


(le  (Ivsrytliiiiie 

-  ra,,<. 


En  .somme,  etdte  obstd'vnlion  eoncerne  tm 
])osleneé|)lialiti(|iie  où  l'on  note  les  jnirlieului'ilés  _  ^ 

tnrclive  (les  troubles  respii-nloires,  |)nis(|iie  e’esl  se[)t  uns  ^  pje 

iiiffuëcle  reneé|)hulite  é|)i(lémi([iie,  (juesonl  ;i|)|):ii'iis  de  Piçoii 
In  polypnée,  le  lie  (ressonl'lleinenl,  (jiii  earae  lérisenl  les  troubles  de  n 
malade.  Cette  longue  jiériode  de  latenee  avant  l’apiiarition  de  In 
eneé])baliti([ue  n'est  plus  un  fait  (pii  doive,  nous  étonner,  piiit'^I*^ 
maintenant  d’observation  eourante  de  voir  survenir  jwr  exemple 
(Ironies  parkinsoniens  (|uatre,  six  années  et  [iliis,  ajirès  l’épisode 
On  trouve  d'ailleurs,  dans  l'importante  mon()gra|)bie  de  Turucr  ei 
ebley,  une  observation  où  les  troubles  respiratoires  sont  égtilemenlaPP 
tardivement,  ein(|  ans  après  la  phase  aiguë  de  l’cneéjibalite.  1^5 

Un  deuxième,  fait  (pii  mérite  d'être  souligné,  e'est  (jue,  cependant, 

troubles  ont  été  d’apparilion  tardive,  on  pouvait  les  trouver  ébaue 

le  début  de  raffeetion  et  en-;uite  ])endant  la  longue  [ibase  ^‘*^?**jjalite 
sept  ans.  En  effet,  il  est  impoi'tanl  de  noter  (pie,  |)endant  1  gjuii 

aiguë  initiale,  le  sujet  eut  des  secousses  de  boipiet  pendant  48  beore® 

|H‘U  de  polyjmée  ;  (pi'ensuite,  justpi'aux  troubles  actuels,  il  P*^*^ 

ressoufflement  facile  dans  la  marelle  et  dans  l'effort.  Nous 

là  un  pbénomène  comparable  à  ce  (pi’est  la  lenteur  du  posten 


liti(pie,  (pii  deviendra  jiliis  tard  un  |)arkinsonien  typi<|ue. 


notre 


Enfin  il  est  à  noter  également  que  les  troubles  resiiiratoire®  j  ce**® 
lualade,  (|ui  par  beaueou|)de  côtés  s'apparentent  de  façon  parlait® 
concernant  la  description  déjà  classiipie  citée  précédemment  (  yf 
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polypnée,  aspect  du  tic  expiratoire,  réalisé  par  le  soiifllcment,  inllucnce 
oilort,  de  la  marclic,  des  réactions  émotives  sur  l’exagératiou  de  ces 
ottrent  cette  particularité  de  s’atténuer  très  eonsidérableuient 
la  position  eoueliée  et  de  ne  présenter  aucune  aggravation  nocturne, 
inverse  de  ce  qui  est  rrécpieninienl  souligné  dans  des  observations  de 
*^0  genre. 

Mai'i 

1»  ce  sont  surtout  les  considérations  tbéi-apeuticpies  que  nous  von- 
ns  souligner  à  |)ropos  de  cette  oljservation.  Les  injections  intravei- 
fiiises  de  sullate  d'atropine,  d'abord  à  la  dose  d'un  demi-niilligramme, 
niill'gi'nmme,  puis  d’un  milligramme  et  demi  et  enfin  de  deux 

genninies,  ontdontié  d’abord  une  sédation  légère  et  tenn)oraii—  ' . 

importante. 


.1  bout  de  huit  jours  on 
-1  parler  de  guérison,  les  troubles  respiratoires  ayant  comi)lètemenl 
n '’cxce])tion  d’un  très  léger  essoulHementà  la  marche.  Lemalade 
'^'iiicrvé  pendant  six  semaines  a])rès  la  sédation  de  ces  troubles  et 
maintenu  guéri  sans  continuation  d’autre  tbéraiieutique  (|uc  vingt 
i  lie  belladone  pendant  la  première  semaine,  après  cessation  des 
J®etions  intraveineuses  d’atropine. 

proi°*^'''  Peavons  donc  parler,  avant  une  observation  beaucoup  plie 


Piii’i'islaut  dcjuiis  plus  d’un  mois  de  ce  trouble  respiratoire  consi- 
®  imanitnenient  comme  rebelle  à  toute  lhéra])euti(|ue. 

«té  ''ciariiuer  (|ue  les  injections  intraveineuses  d’atropine  ont 

lait  ^'p'iilament  tolérées,  n’ont  donné  lieu  à  aucun  malaise  et  (jue  le 
Sj  P  cté  contrôlé  chez  des  sujets  normaux. 

trQ  .  Paat  être  très  affirmatif  sur  l’action  tbérapeutique  du  sulfate  d’a¬ 
il  Co  las  troubles  res|)iratoires  jugés  d’un  |)oint  de  vue  emiiirique, 

poil  l'i  us  réservé,  sur  rinler|)rélalion  de  son  mécanisme.  On 

l'ëin  J,  de  coïncidence,  car  il  ne  s’agit  en  effet  que  d’un  fait  isolé  et 

action  |)sycbotbérapi(|Uc.  exercée  par  l’injection  intraveineuse. 
Cet  guère  à  la  iiossibilité  de  cette  explication;  en  effet,  dans 

pfgj^.  il  iilèe.  le  mode  d’action  est  généralement  immédiat,  et  ici  les 
n’est  **i.iavtions  n’ont  eu  (|u’un  effet  temporaire  et  incomplet,  cl  ce 
«hé  sommation  des  injections  répétées  ([ui  a  finalement  déclan- 

peiitj  paraît  donc  guère  douteux  (|ue  l’on  doive  considérei-  la  Ibéra- 

"'«ntp.,  ’  'ii’i's  avons  em|)loyée  dans  ce  cas  comme  ayant  agi  elfcclive- 
**^*^hl^|j| pl'armacodynami<|uc..  Le  mode  decelle  action  est  très  vrai- 
ulcalr,-,']  étant  donné  nos  connaissances  sur  les  iiroiiriélé: 


°ngée,  de  guérison  définitive. 


peut  déjà  noter  la  disparition 


^’^'-quoi 


e  inhibition  vagale  iuten 


nette  inhibition  lem|)oraire  du  vague,  réalisant  i 


projiriélés  de  cet 
Il  reste  plus  dillicile  de  dire 


i''”!  ti'imliles  ])ermanenls  antérieurs, 
lous  voiq^*  entrer  plus  avant  dans  les  considérations  palbogéniques, 
leUVea,  ''i'iipleiiumt  retenir  le.  fait  thérapeutique,  en  soulignant  de 
‘inocuité  de  celle  méthode,  en  raiiiielaiit  (|u’il  s’agit  ici  d’une 


‘  pliai 


'odynami(|ue,  a  sulli  à  faire  cesser  l’irrilalion  centrale 
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<)l)sorv;ilioii  isolée,  mais  en  notant  ([110  nous  avons  ol)lenu  des  résultat® 
eoinparables  dans  des  faits  analogues  (1),  en  j)artieulier  dans  un  cas  de  ho- 
(|uet  persistant  eliez  un  ])seudü-l)ulbaire,  (pii  avait  résisté  à  toute  téhrapeu 
tique  dejniis  trois  jours.  D'antre  part,  il  eonvientde  reinar(pier  que  Wenc  J 
hach  et  Winterberg  ont  obtenu,  par  cette  même  méthode,  la  suspension  ® 
crises  de  tacbycardie  paroxysticpie,  bien  ([u’il  s’agisse  là  de  crises  qui, 
plus  ([lie  rastlime,  ne  méritent  d'être  liomologuées  aux  [ibénomènes  pc*" 
manents  respiratoires  ])()stencépbaliti([ues. 

Trois  cas  de  sclérose  en  plaques  traités  par  sérothérapie® 
hémolytique  (présentation  des  malades), 
parM.  Laicnkl-L.w.vstini;  et  Kouessios. 

Nous  jirésentons  aujourdjuii  trois  [malades  traités  jiarles  sérums  hé®® 
lyti(jues  à  trois  dill’érents  stades  d’évolution  de  leur  maladie. 

I"'  OiiSi  jivATiüN.  —  M.  Gui...  Roliert,  (.'mployé  au  IV-L.-M.,  âf'6  (le  28  a”®’ 

■  luiis  le  servieo  pour  troubles  do  la  rnureho.  I.e  début  de  sa  maladie  remonte 
MKjis  de  tévrier  I‘J27.  Il  so  plaignait  à  cette  épo([ue  d’i'prouver  de  temps  en 
engourdissements  dans  la  jambe  droite.  Il  se  l'atiguait  également  en  montant  un  ^ 
lier.  Subitennmt,  eu  mars  11)27,  s’étant  couché  en  bonne  santé,  il  est  fort  |jjt, 

lendemain  de  voir  que  sa  jambe  droite  était  devenue  très  faible.  A  la  marclic,  elle 
.V  partir  de  ce  moment  il  est  forcé  do  s’aider  d’une  canne  pour  marcher  et  a® 
se  déplacer  dans  la  maison  qu’en  s’appuyant  aux  meubles.  Ces  troubles  s’acce 
et  bientôt  la  jambe  gauche  aussi  fléchit. 

Examiné  en  avril  1927,  c’est-à-dire  doux  mois  environ  après  le  début  probable 
maladie,  il  se  présente  à  nous  dans  l'état  suivant. 

La  motilité  des  membres  inférieurs  est  complètement  abolie,  la  station  debou 
impossible  ;  aux  membres  inférieurs  la  motilité  était  normale.  Les  réflexes  so 
g.lrés  aux  membres  inffirieurs  (clonus  de  la  rotule  et  du  [lied),  normaux  aux 
supérieurs.  Extension  des  deux  orliùls  avec  éventail.  Réflexes  abdominaux 
Syndrome  cérébelleux  peu  marqué,  toutefois  ([uelques  légères  oscillations  de 

trie  du  membre  supérieur  gauche.  Aucun  trouble  notable  de  la  sensibilité. 
troubles  urinaires.  Pas  do  nystagmus.  La  ponction  lombaire  ri’svèle  un 
avec  1  lymphocyte  à  la  cellule  de  Nageotte,  0,28  d’albumine,  Wassermann  et 
négatifs.  .^jj5  d? 

Le  l.b  avril,  le  malade  est  soumis  à  un  traitement  par  une  série  -yin,  o» 

(Juinby  et  d’Arqueritol  sans  i(u’il  en  éprouve  aucune  amélioration.  .Ius((u’au  6  J 
ne  note  aucun  changement  dans  son  état.  eni®®**' 

On  le  soumet  alors  au  traitement  sérique.  Le  8  juin,  il  reçoit  20  cc.  de  sérum  pagti® 
tioii  sous-cutanée.  Dés  le  soir  mémo  la  température  s’élève  à  30'’2  et 
de  violents  maux  de  tête.  Localement,  rougeur  et  redémo  tendant  a  se  loc  ggn 
parties  déclives.  Pendant  une  semaine,  la  teinjiérature  se  maintient  piain^ 

et  l’impotence  des  deux  membres  inférieurs  semble  s'accentuer.  Le  malade  s  j^jt, 
d'avoir  des  jambes  do  plomb.  Accompagnant  la  fièvre,  une  forte  hémolyse  se  1^  j  de 
se  traduisant  par  do  l’ictère  et  de  l’hémoglobinurie  nécessitant  deux  trans  u 
sang  successives. 


(1)  11  nous  paraît  intéressant  de  comparer  l’action  exercée 
respiratoires,  par  l’injection  intraveineuse  d’atropine,  à  colle  (( 
<lans  les  phénomènes  gastriijues  des  crises  taliétiques.  Nous  a 
cas  de  crises  gastriques  tabétiiiues,  observés  che/  des  malades 
duraient  une  semaine,  une  suspension  en  (|uelques  heures  des 
Nous  reviendrons  d’ailleurs  ullcricurcmcnt  sur  ces  faits. 


ici,  sur  losphénoÿée 
ue  nous  avons  0®^  4,0'® 
vous  obtenu  cri®®* 
oi.  (l’orclina®  J^iques- 
phénomènes  g- 
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A  partir  du  21  juin,  l’état  trénéral  s’améliore.  F.ii  mémo  temps  le  malade  commence 
^^remuer  ses  jambes,  il’abord  la  gauche  jiuis  la  droite.  Le  4  juillet,  le  malade  iicut  mar- 
en  s’aidatd,  d’une  canne.  Le  7  iuillcL,  il  sort  dans  le  jaixlin.  Le  13  juillet,  il  sort 
''hôpital. 

sa  sortie  de  l’hôpital  ,  ou  constate  la  persislanco  de  la  spasticité  des  membres  in¬ 
vifs  dysmélrie  au  mendire  supérieur  gauche.  Les  réflexes  sont  toujours 

dis  *ï‘enibres  inférieurs.  Lcpendanl  le  clonus  du  pied  et  de  la  rotule  oïd.  presque 
P  ru.  Les  réflexes  abdominaux  sont  abolis  et  il  v  a  touiours  oxieusion  des  deux 
gros  orteils. 

Le  malade  se  repose  plusieui's  mois  à  la  campagne.  i\ous  le  revoyons  en  mars  1928. 
plèt"'^^'''*  'h’  <lPssinaleur'  au  P.-I..-JI.  Du  fioiriL  de  \  uo  fouclionnel  il  est  com- 

normal,  marehe,  court  1101  inalemeni .  Du  poird,  de  vue  organique  les  réflexes 
'^tion  '  P"x  membres  iid'érieurs  ;  il  peisislc  un  léger  clonus  de  2-3  oscil- 

ôroil  pieds.  Signe  de  liabinski  à  gauche  seulement,  flexion  des  oi'Lcils  à 

Pas  de  troubles  eérélaqieux. 

tiojj  '**'®  vovoyous  en  oclobia!  1928.  Il  est  jiarfaitenieid,  normal  au  point  de  vue  fonc- 
rtp  ..  organiq’iie  à  la  fois,  liéflexes  normaux.  Flexion  des  dcu.x  gros  orteils.  Pas 
®‘!îUes  cérébelleux. 


■héd'  -  --  Du...  Antoine 

«DU  à  Aumale  (.Seine-lnférienre), 
la  »,  personnels  :  néant.  A  b 

l^Uerre.  a  noter  anrés  la  nnerre  an 


is,  nous  est  envoyé  jaarson  frère,  cpii  est 
les  renseignements  suivants, 
joui  d’une  bonne  sanlé  avant  et  pendant 
l’avril  1919,  un  ae.ciileut  grâc  e.  Hcnversé 
riiùpilal  licaujon,  où  l’on  constate 
point  do  dé[)art  lempoi'al  gauche,  avec  irradia- 


s  comiaissai:c( 


;be),  queh|ues  douleurs  (mâchoire  inférieure  gauche). 
,  ]ilus  phénomènes  d’incoordination  motrice  affec- 
t  inférieur  gaïudn’s. 


lQ?l’'^^'P'opio  transiloire  t(eib 

sup'i*’  symplô 

tout  les  membres  supér 

192'j.]q.)^  consulte  .M.  André  Léri  qui  constate  : 
avec  ,  ''f'*®  légère  transitoire  ;  sensations  vertigineuses,  tiemblemcnt  des  extrémités 
letueiu  ?  phénomènes  paréti((ues  et  a“yncrgi(fues  ;  ny  slagmus  très  net  ;  bredouil- 
''orde  !  exagération  des  l'éfloxes  ;  signe  de  Uabinsk-i,  etc.  » 

Iggj^^^'^^s^Pimann  négatif,  'l'raitemeid.  :  iode,  bismuth,  aisenic  sans  résultats, 
'-"res  à  La  Midou.  Pas  d’amélioration  notable. 

'*’®  '®  ly  octobre  il  présente  les  symptômes  suic  aids  : 
ftieut  d  '  ■‘*P“®ticilé  très  grande.  Talonuement  net.  Pas  de  festonnement.  Ecartc- 
^'atio  sustentation. 

JlQti|.!'  *-'®'’Oùt  ■  Possible  les  yeux  ouverts  et  fermés.  .Sur  mr  pied,  perle  d’équilibre. 
Porce  ’'*'’l-'lilé  voloutairc  esl  |iossible.  Moinements  passifs  ;  spasticité, 

hre  ■  "annale.  Prédominanee  de  la  force  dans  les  exlenseurs.  Au  inem- 

'^ôfle  l'oi-ee  est  normale. 

5chlii|i  ®  réflexes  |)aLellalres  sont  très  forts  ;  pas  de  eloniis  do  la  rotule.  Réflexes 
"'"haujj  ®'Plcs.  ’l'répidrd ion  épili’plsjïde  des  deux  pieds.  Abolition  des  l'éflexcs  abdo-  . 

Sy^^’ ''^'^'""■pubicn  et  médio-plaidaii c.  Signe  de  liabinski  bilaléi'al. 
hysruiitr””"*  ùérébelleux  peu  accusé  aux  membres  inférieurs,  où  l’on  ne  note  pas  de 
Wus  '  ''°'"hle.  Au  membi’c  supéi'ieur.  tremblement  iidenlionncl  fi  gaucho.  DilTamlté 
main  gauehe  à  exécuter  le  mouvement  des  marionnettes  et 
Pas  l’épreuve  du  renversement  de  la  main. 

Examt,,  “l’'""elériens. 

'^'Irolc  ;  nyslagmus  provo(|ué  dans  les  regards  latéraux  gauche  et  droil. 

La  pori 'éyèrernent  bredouillante. 

*''IUide*^  lombaire  montre  un  Wassermann  et  un  benjoin  colloïdal  négatifs  dans 
*'l?i‘.25,  ®'‘‘P'mlo-raehidien,  un  lymphocyle  à  la  cellule  do  Nngeotte.  Albumine, 


•>8vag 
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'®Hse  .  L  évolulioii  IcmiIchumU  progressive  de  l:i  iiudadie  ijeriiiet  ( 
“hypothèse  de  myélite  ai«iië. 

es  trois  malades  ont  été  soumis  aux  traitements  habituels  et  i 

deux  mois.  Apr 
soigner  au  sérum 
Les  résultats  o 


ede  e 


Ho  •  oni  été  les  suivants  ;  guérison  eompléte  dans 

“•■‘dion  au  moins  temporaire  dans  le  seeond  eas  ;  guérison  i 


U  point  de  vue  Ibnetionnel  du  n 
inhle  être  nn  i 


nplète  dans 


'®Jroisiè,_  vu 

mol  "'°^‘^;'’aetion  de  ee  sérum  semble  être  un  proeessus  de  eboc  et  d’bé- 
°  ^ois  il  est  intéressant  de  remarquer  ([ue  chez  tous  les  malades 
^  avons  soignés  (notre  expérimentation  porte  sur  douze  malades), 
outre  une  réaetion  «  locale  »,  qui  se  traduit  par  les  jibénoinènes 

lendemain  et  surlendemain  de  rinjection  de  sérum,  les 
’^ontent  de  la  lourdeur  dans  leurs  membres  inférieurs.  Ils  ont  des 
'éest  I'L’O'L  »  ;  ils  sont  ineajiables  de  les  remuer.  Cette  sensation 

au  roulement  due  à  l’adynamie  causée.  i)ar  le  eboe.  Il  y  a  véritable 

pki  '^”*‘'|‘0'i  de  l’impotence  fonelionnelle.  Cette  impotence  est  encore 
"ficoi'*'  ^ ‘  pour  le  malade  lui-mème,  (jui,  deux  jours  plus  tard, 
mouvements  ])lu.s  sou])les  ; 

delà  j^^V‘’oubles  vésicaux  plus  ou  moins  intenses  suivent  le  stade  évolutif 


"loelb 


maladie  i 


malade.  Ce 


traduisent  fort  ])robablement  une  réaetioi 


1  de  la 


lent  d’u 


ibles  vésicaux  consistent  en  siini)les  picotemeni 
'd^ical  '*  ‘lilfioulté  de  la  miction,  en  rétention  ou  incontinence 

Il  n  ^  I^‘'*’’'Ogère.s  dans  les  cas  de  sclérose  en  plaque  avancée, 
tioji.p,  o'on  ne  s'agir  là  ([ue  d’un  mode  de  réaction  analogue  à  la  réac- 
de  gg,  ’^Leiiner  chez  les  sypbilitic[ues  ;  en  tout  cas  il  faut  noter  la  constance 
uT  ’!*'^''®“'ônes  chez  nos  douze  malades  traités. 

notre  sérotbéraj)ie  chez  ces  douze  malades  sont  les 

1°  U 

très  anciennes  scléroses  en  plaques  fixées  diüiml  de  dix  ans. 
Dès  Imdté  trois  scléroses  en  ])laque  anciennes  datant  de  dix  ans. 

Paljlg  ,  ^  "lidade  présente  une  paraplégie  au  troisième  degré,  ([u’il  est  inca. 

®  aucun  mouvement  volontaire,  qu’il  présente  même  de  la  difii- 
Pou^a  ^‘riner,  la  sérothérapie  est  inefficace  ;  elle  est  même  inopportune, 
iiOeaff,  de  la  rétention  vésicale  longue  à  disparaître.  Toutefois 

lîlHjo  passagère  de  ces  malades  anciens  témoigne  de  l’eirort  de 

2»  5  “  Réagir  ; 

en  p/aqiues  e'üo/u/iues  datant  de  deux  ou  trois  ans.  Nous  éta- 
d’une  façon  grossière  si  elles  sont  évolutives  ou  non, 
de  soude. 

Litr  aveineuses  de  salicylate  de  soude  provoquent 
(iç 


P^'^^^'igére,  qui  cesse  dès  la  quinzième  injection,  nous  consi- 
ift, maladie  est  évolutive. 

'«lesiv 

. .  .  -  -  -  •  '  '  -  -elationavecledej 


malades  faisant  une  sclérose  en  plaques 
^guée  par  notre  sérothérapie  semble  être  e 


ivolutive,  l’améliora. 


SOCIliTÉ  DU  JSUUliOJJiOIU  DU  PAltlS 


In  pnrnpk'gic.  Los  pnmpli'.i'ics  nu  Imisicuie  doi^ré 
il  voloiilniiT  usl  nljoli,  s 


<lu  Irnileincnl  .piu  los  pnrnplù.^u-s  n.i  pirinicM-’  <Io,htù.  Rien  d’ctonnant  à 
ci-i-.i,  si  l’on  considôro  (pi(«  rcdTol  lu  iilus  imniédinl  de  notre  sérothérapie 
esl  del'nire  dispnrnîlre,  soit  définitiveinenl,  soit  inomenlnnéinent,  la  eoa 
Irnelure  des  niemhres  inrérieiirs. 

(le  qui  esl  inléressnnl  n  noter  dnns  celte  sérolliérn])ie  e’est  : 

I"  Ini  eonslnnee  et  rnnirorinité  des  rénetions,  (pie  iirovocpie  ce  sérui»> 
<piels  (pie  soient  les  ninindes  nux(piels  il  esl  injecté  ; 

2"  Son  innocuité,  n  condition  de  n'en  injeelei'  (pie  de  très  petites  ipi'’ 
tilés  (5  ce.),  de  plus  fortes  doses  ])ouvnnl  enlrnîner  une  liéinolysc  8’’*’^ 
Il  est  préférnhle  de  ne  pus  Imiter  des  innindes  nneiens,  présentant 
trouilles  vésienux,  en  rnison  des  nceidenls  de  rétention  vésicule  quepi'i’'' 
(pie  le  Irnitenienl.  . 

Il  s’il  ci  mil  siirloul  de  snvoir,  coniine  le  demnnde  M.  Sicard, 

sérum  esl  spéeilique  ou  bien  si  tout  sérum  hémolyliipie  sernit 


int 


•  celte  reninnpie  (pie  les  enpneilés  I 
eints  d'arreetions  nerveuses  orifaniipies  sont  - 
beaucoup  plus  ifriindes  (]ue  pourrait  le  faire  croire  l’examen  cliniili'®’  • 
seulement,  comme  l’n  montré  M,  Rnbinsid,  les  associations  hysléro-orga^^^ 
(pies  sont  très  fréipienles,  mais  encore  il  existe  des  troubles  dynaini^I^j 
(pie  certaines  médications,  particuliérement  les  méthodes  de  ci» 

sd’alléiuierou  même  de  faire  disparaître- 


On  lient  ainsi,  sans  trop  d’étonnement,  emvffistrer  le  ifain  *‘'"‘^*^^(,118 
évident  (pie  notre  sérothérapie  a  procuré  aux  trois  malades  (in® 
e  x  oiis  ]irésenter. 


M.  ViNCKNT.  ^  Depuis  deux  dans  je  poursuis  di 
eollaboraleurs  MM.  Kiuais,  (ÎAiîMiai,  M.  D.wiii,  des  essais  de  tiai^-^ 
delà  sclérose  en  plaques,  par  dill’érenls  vaccins.  ccléro*® 

A  vrai  dire,  je  ne  crois  pas  (pi’il  soit  plus  possible  dei-uérirla  ■ 

“,  (pi’il  était  possible  autrefois  de  ÿ-uérir  1  jouri 

c  sera  sans  ".(ieUX- 

pletabef 


motrice.  Mais  ce  (pii  esl  peut-être  possible  et  (pii  le  si 
c’est  de  la  lixerdès  son  début,  au  1 
avant  la  p 


1  même 


de 


c’est-à-dire  à  la  période  ou  de  tabes 
inénin/fiipie  ebroni([ue  sjiéeilique,  c’est-à-dire  ir 

A  vrai  dire,  dans  mon  service,  nous  nous  sommes  puis  m..— 
les  affections  nerveus(‘s  infectieuses,  (pi’on  eiif-lobe  l'etnelb’"'®”  gs 
nom  de  névraxiles  et  dont  certaines  deviendront  plus  tard  cesse  e 


Nous  avons  obtenu,  dans  certains  cas,  d 
très  jias  de  résultats  du  tout.  Nous  les  ] 


s  beaux  résultats, 

s  d’ailleurs  qnehl^ 


d’aU' 

jour- 
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Mais  il  nous  a  semblé  ([iic  le  vaccin  à  employer  ii'esl  pas  iiulilTércnl  cL 
clans  un  cas  particulier,  n’importe  {[uelle  albumine  étrangère  à  l’orga- 
"isine  ne.  produirait  pas  le  même  résultat.  Il  y  a  des  vaccins  ndeux  adaptés 
uns  (pie  les  autres  au  traitement  des  névraxiles  et,  à  mon  sens,  on  ne 
‘‘'«t point  parler  de  protéinothérapie  tout  court  onde  médication  de  choc 
fout  court. 

^u  surplus,  comme  l'expérience  des  années  écoulées  avait  montré 
'P'ecertains  médicaments,  à  certaines  jiériodes  de  l’évolution  de  ces  né-- 
^'•-'Mtes,  pouvaientau  moins  momentanément  avoir  de  très  heureux  résul- 
nous  pensons  (pi’à  la  vaccino-tbérapie  doit  être  associée  la  ebimio- 
nierapie. 


Sclérose  en  plaques  d’origine  peut-être  poliomyélitique, 
])ar  Fi'a.ix  Rosi;. 
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.II!  le,  revois  l«  5  juin  l't28  :  Dei)uis 


!|)uis  dix  jours  il  se  |daiul  d’un  engourdissement  dujoté 


Dysinelru!  du  M.  1.  O.  dans  la  n 


l’as  d  alaxio,  malgré  de  légers  t 
l.eger  nvslaernns.  Pas  de  dvsa 


Trépars»' 
fin  injeaW'"' 


Le  seul  point  (le  ee  eus  (pie  nous  voudrions  retenir  est  ciue  l’airection 
(lédnité  l)rus(piementnu  cours  d’une  épidémie  de  maladie  de  Heine-Medi 
(pii,  à  la  Ferté-Hernard,  seule  occasionna  une  douzaine  de  cas,  les  uns 
poliomyélite  elassi(pie,  les  autres  méningés  ou  à  symptomatologie  céré 
médullaire,  épidémie  ([ui  dure  d’ailleurs  encore  dans  la  région,  bien 
téiuiée.  .J, 

Vu  rincertitudeoi’i  nous  sommes  au  sujet  de  la  nature  de  ‘ 

causale,  probablement  multiple,  de  la  sclérose  en  phuiues,  il  ne  nous  se 
ble  pas  impossible  (pie,  le  virus  poliomyéliti(pie  soit  intervenu  ici, 

,,1»  I..  .10.,,.  M...  r„.  bl™  „„  nn  U 

])our  laire  son  ser\ice  militaire,  ce  (pii  ne  veut  jias  dire  ipi  un  cx< 
n’eût  pas  décelé,  pendant  cette  période,  la  persistance  de  (piekpies  sig» 
jiatliologiipies  objectifs. 


spécial  d  atrophie  cérébral® 
tiques  disséminés. 

(leorges  (’u  ii.i.AiN  et  Ivan  Bkhtu.wd.  {l’aniilra  commp  mpinoire  oi‘9 
dans  la  Revue  Neur(dogi([ue.) 


Chez  un  homme  de  44  i 

sement  psychiipie  progressif  avec  troubles  moieurs  rappeiaio --- 
talés  dans  certains  états  lacunaires  lenticulaires  et  certaines  atioi 
cérébelleuses  ;  crises  cou vulsives  ;  absence  de  stase  papillaire  1 
céphalo-rachidien  normal.  Mort  en  état  de  mal  épilepti.pie.  p 

A  rautopsie  ;  atrophie  cérébrale  diffuse,  atrophie  céréb(dleuse  pr® 

I  sur  le  vermis  su|)érieur  cl  les  lobes  antérieurs;  aucune  trace 


s  d’athéromalose;  dissémination  dans  toute  la  substance  gris® 
ticale,  infra-corlicale  et  |)rolubérantielle  de  nombreux  nodules 
■ni  éosin()])hiles,  souvent  calcifiés,  de  nature 


Celte  observation  analoni()-clini([ue  semble  réaliser  une  lorine  nO 
non  encore  décrite,  d’atrophie  cérébro-cérébelleusc  avec  loyc’S  ' 
liipies  disséminés. 


Veau 

syndrc 
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Syndrome  moteur,  à  topographie  hémiplégique,  d’origine  extra- 
Pyramidale,  caractérisé  par  des  troubles  neuro-végétatif  s  (hémi- 
Sttdation  inconstante),  des  troubles  du  tonus  statique  et  dyna- 
’^vque  des  muscles,  une  attitude  dystonique  des  doigts,  l’im- 
potence  fonctionnelle  à  peu  près  totale  des  orteils  et  du  pied, 
1  abolition  du  réflexe  cutané  plantaire,  du  côté  malade,  ])ar 
^ouQuiKu,  (IcLvon. 

Le  malade  (jue  j’ai  riiomieur  de  présentera  la  Société  a  fait  l’objet  d’une 
'scussion,  à  la  séance  du  mois  de  mars  dernier,  et  son  observation  dé- 
,  figure  dans  le  compte  rendu  de  la  séance.  I)e])nis,  son  état  ne 
^  ®stpas  amélioré,  malgré  les  traitements  ([u'il  a  suivis.  Un  symptôme  nou- 
apparu,  tout  à  fait  en  faveur  de  l’origine  extrapyramidale  du 
•onie  :  c'est  un  bémitremblement,  inconstant,  ])rédominaiit  aux 
^hémités,  dystasicpie,  exagéré  par  la  fatigue,  le  froid,  rémotion,  en 
le  (lc  tyj)e  parkinsonien,  sans  rigidité  musculaire. 

.  ^fiolilion  uidlalérale  du  réflexe  cutané  i)lantaire,  qui  reparaît  après 
pi-olong(  L“,  comme  les  mouvements  actifs  de  flexion,  d’exten- 
“'ieils,  de  flexion  dorsale  et  d  extension,  ainsi  que  de  latéra- 
11  pied,  est  un  symptôme  incontestable  d’organicité,  jmisqu'elle 
etre  reproduite  volontairement  r 

Vou  U  f  •  . 

i  ii'ii’ii  remarcpier  cjue,  si  1  o 

on  constatait  (|ue  cette  dernière  retombait  comme  un  fléau 
ainsi  (|u’elle  le  fait  ebez  les  bémiiilégiepies  pyramidaux.  Comme 
ne  I  fii’iiioii  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  celle  de  ce  signe 

Cou  ^  l'iiii^'ilérée  comme  un  argument  permettant  d'aflirmer  à 

clle^  fioi'igine  jiitliiaticpie  de  troubles  moteurs  à  type  bémiplégique, 
{gj,  j,^^®*'iict  sitriplement  d’éliminer  leur  origine  pyramidale  et  de  consta- 
isence  de  contracture  ou  de  rigidité  musculaire. 

fonctionnelle  du  pied,  le  step|)age,  analogues,  sans  aucun 
Pith’''  Pi'i'*  idiserver  chez  des  sujets  atteints  d’bémijilégie 

l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  se  rencontrent,  avec  des 
(le  .  iilenticjues,  cbez  des  sujets  atteints  denialadie  de  Raynaud  on 

i^iL-oiiie,  vasculo-sympatbiciues  voisins.  11  est  logique  de  sujiposer 
icfle  ^‘‘'l'ble  de  l  innervation  des  muscles  qui  provocpie  l’abolition  du 
’i'êru  Pfi'iib'i'-e,  trouble  ([iii  reparaît  par  le  réchaulTement,  est  le 

pied .  (jui  détermine  rimpotence  fonctionnelle  des  orteils  et  du 

’iièfe'  Pi"’-'îi 'finie  jioint  nécessaire,  ])our  explicpier  cette  der- 


par  suggestion.  M.  Barré  a  bien 
recliercbait  la  manœuvre  de  la 


qüep.vr  "’fi''’venir 

'Cï'""- . . 


«le  disj)araître 


I  élément  |)itbiati(pie  et  tous  les  troubles 
;  semblent  bien  d’origine  organitpie, 
ar  conti-e-suggestion. 


®psie  cryptogénétique.  Production  dactylographique  pen- 
^nt  le  sommeil,  par  .lean  ImnuMiTTH  et  Alice  Roqi  hs. 

y  avons  insisté  à  plusieurs  rejndses,  les  cas  autben- 
■larcolepsie  à  type  essentiel,  ou  idiopathique,  sont  devenus. 


Ainsi 


no 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOGIE  DE  PATtlS 


i>  o|)i(lomi(|uc,  d’inconU-slahlos  raretés 


plus  approlondie  de  l’encéplis* 
;  nous  avons  montré  ici  même 


ti(|nc  sn])erlicielle  auraient  pu  donnera  penser  (pi'il  s  . - 

sie  idiopatliicpie.  Or,  eliez  ces  sujets,  il  n’en  était  rien  et  l'on  pouvait  P  es 
ou  moins  aisément,  mais  avec  certitude,  retrouver  soit  i 


fi'qee. 

D’ailleurs  il  semble  bien,  comme  nous  l’avons  dit  dans  notre  rappo>’ 
avec  A.  Tournay,  (|ue  de  plus  en  plus  tous  les  neurologistes  inclinent 
penser  (pie  la  narcole|)sie  à  type  idiopatbicpie  doit  être  morcelée  en  U”® 
séi-ie  de  faits,  à  roriuine  descpiels  se  trouve  une  alTection  oruanicpm  < 
système  nerveux.  Ceci  étant  l'ajipclé,  il  n'en  demeure  pas  moins 
des  cas  où  ren(|uête  la  plus  minutieuse  n’a  pu  mettre  en  évidence  ^ 
moindre  manirestation  d’une  altération  indiscutable  du  système 
centi-aI.J'ist-ce  à  dire,  cependant,  tpie  cbez  ces  narcoleptiipies (|Ui 
dans  la  calé,ifoi-ic  de  la  narcolepsie  essentielle,  l'Iiypersomnie  g 

considérée  comme  la  traduction  d’une  pure  névro.se  ?  Nous  ne  le  penso^^ 
pas;  et  si  l’interrogatoire  du  système  nerveux  est  muet,  il  faut  tournd  * 
regards  et  ses  investigations  vers  le  système  des  iflandes  endocrine 
Incontestablement,  et  de  très  nombreux  auteurs  l’ont  d('■ià  sift'naléi  n ^ 
ti'ouve  elle/,  les  narcoleptiipies  des  modilieations  du  système  endne' 
nien  ou  de  la  nutrition. 


^ucun  ai  , 


noiTtiaux,  I 

iiHaliolismo  do  base  csl  do  37  ;  la  poiirdioi  lorubaii’C  a  montro  un  liquide 
normal.  Albumine  0,925.  Sucre  :0,53  éléments,  3, .5  à  la  cellule  do  Na- 
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la  malade  sent,  sous  elle,  scs  jambes  se  dérober  ;  elle  tomberait  certainement  si 
®  se  retenait.  Ces  crises  reviennent  presque  quotidiennement. 

O,,.. malade  n  a  iircsente,  aussi  loin  ([u’on  peut  remonter,  do  crises  nerveuses  ni 
accident  qui  puisse  iaire  penser  soit  à  l’hystérie  ou  à  l’épilepsie. 

ohji-.chf.  —  f)n  se  trouve  en  préseneo  d’une  jeune  tille  qui  semble  plus 
ei  r  on  réalité,  en  raison  do  son  adiposilé  vraiment  excessive.  Celle- 

Là  f  aucune  disposition  siiéciale  mais  s’étend  à  tout  le  corps  régulièrement 

colorée,  la  poitrine  très  dévelopjiée,  ainsi  que  le  bassin  et  les  membres 
rieurs.  La  malade  s’cxiirime  correotement  et  toutes  les  fonctions  intellectuelles  et 
^"Jives  sont  normales. 

J  .  notre  examen  répété,  nous  n’avons  jamais  |iii  lueltre  eu  évidence  le  moindre 
les  série  organiipio.  La  motricité,  le  tonus,  les  fonctions  d’équililnation. 

Il  P  sens,  les  sensibilités  générales  et  spéciales  sont  absolument  normales. 

de]>  même  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  des  réflexes  |iupillaires  et  du  fond 

'^Sque*  '  viscères  sont  normaux,  la  tension  artérielle  csl  do  13-8  à  l’appareil  de 

®®"siblemen" 
geolte. 

La  montré  une  légère  polynucléose  (71  %  sans  éléments  anormaux). 

'*''''^'>sserinann  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-racliiilien  s’est  montrée 
^ue  cette  malade  est  réglée  de]iuis  l’âge  de  13  ans  I  /2  et  ne  pré- 
aucune  perturbation  de  nature  ovarienne, 
fique  avant  nous  dans  un  hôpital  parisien,  elle  y  subit  un  Irailemenl  spéci- 
®Uivi  à  ‘*a  Novai’sénoben/.ol  et  de  Quinby,  Ce  trailenient  ne  fut 

aiicus  amélioration,  l’cmboiqioint  même  conliiuia  de  progresser.  L.a  malade 

depuis  trois  mois  un  gain  corporel  de  trois  kilos. 

Soit  i  négativité  de  réaclious  humorales,  il  semble  (fuo  le  traitement  spécifique 

Soj,  antécédeids  héréditaires  de  la  malade.  Il  est  établi,  en  effet,  que 

fausg  mort  paralytif|uo  général  à  .55  ans  et  interné,  que  sa  mère  a  fait  deux 

couches  et  a  ou  trois  enfants  morts  en  bas  âge. 

il  s’uLçil  (l’une  jeune  fille  ([ui  présente  inconleslableinent  des 
”“rcolc|)sie  cpiolidiennes  assoeiées  à  des  c'qnina/en/s  de  inèine 
Se  Pminier  de  ees  é([uivalcnts  est  une  ébauche  de  cn/a/dex/e  (|ui 

[)ar  soudaine  et  ineoinplète  de  tonus  staticpie.  Le  second 
tile  P^iLeulier  et  rentre  dans  le  cadre  des  l'ausses  perceplions  tac- 
j,^  N  est-ce  pas,  en  elTel,  une  hallucination  (]uc  de  sentir,  ainsi  que 
nia  malade,  un  souffle  sur  la  face  ou  avoir  l'impression  d'une 

'  sur  la  (iuure  (lui  détermine  secondairement  l'iubibilion  delà 

ou  du  rire? 

l’att  .  ‘*0  ces  équivalents  assez  |)articnliers,  nous  désirons  attirer 

e(  (]’  iioints  :  d’une  jiart  l'origine  cachée  de  la  narcoleiisie 

pj  part,  la  ])roduction  dactylogra])hi(jue  ([u’exécute  la  malade 

p^^iit  ses  crises  de  narcoleiisic. 

(Ijç  oecpii  est  du  premier  ])oint,  c’est-à-dire  de  révolution  do  la  mala- 
assè  ^^'on  évident  ([ue  nous  so mines  ici  en  l’ace  d’une  narcolepsie 

'^®'Urai  ^  ot  en  apiiarence  indemne  de  toute  lésion  du  système  nerveux 
.1  ■'  •  Mais  si  nous  no  tmiie  rms  ivis  la  raisoii  de  l’hypersomnie  d;ins  une 

modification 


ali,i„  si  nous  ne  trouvons  p; 

J  "•‘^otion  du 


deg  I  00  cerveau,  peut-être  doit-bn  la  chercher  dai 
ondocrines. 

ne  pas  être  l’rajipé  ici  de  la  concordance,  dans  le  temiis,  des 
0  narcolepsie  avec  l'obésité.  Notre  malade  est  formelle,  les  crises 


s()i:ii':ti':  de  yrjJnoi.oc.iE  de  ea/us 


siirvinrenl  en  iiiênic  lc'in|: 


apparentes  (!<> 

s  ovarienne,  pitnitnire,  |):ira-lyroïdienne  et  thyroïdienne,  n'i®  ^ 
ni,  le  faihle  niveau  du  mélaholisme  de  l.ase,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  faire  état  de  l'adiposité. 

Ainsi  (lue  run  de  nous  nous  l’a  soutenu  autrefois,  ne  peut-on  pas  co»' 

iule  diffuse  et 


étalée  analo.i^ue  aux  n'Iandes  endocrines  ?  Kn  fait,  nous  savons  de  scieur^ 
certaine,  (pie  le  tissu  eellulo-adijieux  réaifit  de  façon  diverse  mais  con'^ 
tante  aux  niodifiealions  (pii  surviennent  dans  le  régime  fonctionnel  «• 


i(liopathi(pie,  on  sait  combien  celle-ci  frappe  : 
obèses,  et  il  y  a  tout  lieu  de  penser  ([u’il  exist 


Celte  association  n'est  certainement  pas  forfuite  et 
y  a  tout  lieu  dépenser  (pie  le  fonctionnement  de  tissu  cellulo-adipeuX 
couplé  avec  celui  des  autres  appareils  endocriniens. 

c  à  la  narcolepsie  a  tyP 

idilection  les  suj® 

l’obésité  patholo- 
etcpie  l’obésité 
d’une  manière  plus  ou  mOi"^ 
directe  sui-  la  fonction  bypni(|ue.  On  pourrait  à  ce  ])ro])OS  rapP 
l'exemple  des  animaux  bibernants,  ebe/  les(piels  on  observe  une  e'U^ 
lion  inverse  dans  le  sommeil  et  le  développement  de  la  glande 
Nous  ne  nous  refusons  |)as  non  plus  d’envisager  l'iiypothèse,  à 
séduisante,  selon  bupielle  l'obésité  et  l'Iiypei-somnie  seraient  deux  P^^^ 
nomènes  directement  liés  à  une  cause  uniipie,  par  exemple  une 
lion  de  la  région  infundibulo-tubérienne  ou  hypophysaire.  Mais  ‘•'C 
sont  là  (pie  des  byiiothèses  et  nous  avons  bâte  de  revenir  sur  le  teff® 


is  elle  et  elle  : 

t  si  elle  ne  se  retenait  aux  objets  voisins.  Ces  crises  sont  en 

e  d'une  excitation  affective  ;  la  joie,  la  gaîté  ou  l’é>»J 
e  d'elles,  déterminer  la  perle  de  tonus.  Selon  t 
■e,  il  s'agit  ici  d'une  ébauche  de  cataplexie  (Lbermitle  et  TourU'J 
Lbermitte  et  A.  Roques). 

Nous  arrivons  maintenant  au  point  le  plus  intéressant  de  notre  o  )!> 
vation,  nous  voulons  dire  les  productions  dactylographiques 
malade  ext'cute  au  cours  de  la  narcoleiisie.  Mais  avant  d’en  ^ jgs 

discussion,  nous  rappellerons  ipie  la  malade  a  présenté  ‘lUoRluonn*’ 
troubles  de  récriture  au  cours  du  sommeil.  La  |)erturbation  de  * 

est  très  particulière.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  mi’mK/ra/j/i/cproffressi’ne.on 

dire  d'une  graphie  dans  lesipielles  les  premières  lettres  d’un  niot 
premiers  mots  d'une  |)brase  sont  de  taille  normale  et  vont  ^uniem^^^^ 
au  furet  au  mesure  ipie  la  main  se  déplace  vers  la  droite  pour  nboU 
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caractères  filirormcs.  Il  est  impossible  de  ne  pas  rapproclier  ce 
Irouble  de  I  ecrilure  de  celui  (|ui  a  été  signalé  par  Lamy  au  cours  de 
Maladie  de  Parkinson  eUpie  nous  avons  observé  nous-mêmes. 


Ainsi 


que  nous  l’avons  dit,  notre  malade  est  occupée  à  la  rédaction  de 


cttres,  de  factures  ou  d'expéditions  dans  une  grande  maison  de  photo- 
S^aphie,  or,  de  deux  beures  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  il  est  de 
•’^glcque  cette  patiente  soit  atteinte  de  crises  j)lus  ou  moins  durables  de 
narcolepsie.  Au  coi  irs  de  CCS  crises,  elle  continue  de  se  livrer  au  jeu  de 
Diaclnne  à  écrii  e  et  j)roduit  ainsi  des  factuies  ou  des  ex])éditions  les 

P’ns  fantaisistes. 

Nous  avons  eu  sous  les  yeux  un  très  grand  nombre  de  ces  productions 
Cylographiques  réalisées  au  cours  de  la  crise  de  narcolepsie  et  nous 
«esirons  en  relate  r  (pielques  exemples.  Kn  voici  un  :  à  la  fin  d’une  fac- 
c  dans  lacpielle  ligure  du  révélateur,  du  virage  fixage,  avec  les  prix 
*^°J,'^®j^Poudants,  la  malade  écrit  au  lieu  du  total  des  ])rix  : 
uon/u  acheter  une  belote  mais  ça  fait  az  bris. 
ans  une  autre  elle  écrit,  ajn'ès  100  grammes  acide  cblorhydrique, 
^  c  pourquoi  suis  assite.  dette  facture  est  adressée  à  un  laboratoire  au- 
®ssous  diupiel  est  inscrit  :  Pepette  Tarie. 

autre  facture  commence  par  :  CLVE  P//07'0 /tCM.I/,  au-dessous 
nqiiel  est  inscrit  :  82  HARKiOÜRS.  Une  autre  encore  comiirend  en 
^essous  d’un  demi-litre  de  vernis  :  RTABLISSEMRNT  GKORGE, 
GlKüIR.  Sur  une  autre  facture  expédiée  au  bazar  de  l’Hôtel- 
die  et  écrite  sur  un  feuillet  ([iii  normalement  aurait  dfi  se  trouver  au- 
J^sous  de  lu  véritable,  feuille  de  facture,  nous  voyons  figurer  2  :  5  qu'il 
droit  à  pensse  à  manger  çn  p'  r,es  ol-é. 
min,  dans  une  facture  assez  longue,  la  malade  au  lieu  du  total  écrit: 
au  fromage  blanc. 

tro  *”'dile  de  ra|)peler  qu’au  cours  de  nai’colepsie  la  malade  se 
,,  '^'"iiplètement  en  dehors  de  toute  suggestion  médicale  et  ((u’elle 
'«'ns  un  pur  automatisme  moteur  et  verbal  dans  lequel  n’inter- 
^nnent  que  (les  associations  d’idées  fortuites 
'J'^';\‘>'^.fraîcbe  date. 

tenants  de  la  |)sychanalyse  freudienne,  il  serait  aisé  de 
putenl  ou  caché  dans  les  productions  de  notre 
tio  '  uu  serait  [ilus  aisé  à  nous  (jne  de  montrer  ([ue  ces  [iroduc- 

p^‘raduisenl  les  tend  ances  d’une  libido  refoulée. 

(lu  T'^dous,  (pii  ne  donnons  pas  la  jonglerie  facile  de  la  symlioli.sation 
à  la  manière  des  disciples  de  Freud,  nous  avons  cherché  s’il  ne 
pas  possible  (rexpli(pier  les  productions  daetylographiijues  ayant 
par  le  jeu  des  souvenirs  ou  des  associations  fortuites.  Or,  spon- 
Coj,*''dat,  l;i  luulade  nous  a  fait  jiart  ([u’elle  se  rendait  parfaitement 
Sa  „  d  <U-.  l’oi-j^jp^.  idées  exprimées  en  dactylographie  au  cours  de 
iUaigç'l'''^d^dnce.  Pur  exemple,  la  jihrase  sur  la  helole.  ra])pelle  (pie  la 
est  Ig  ^  d'N'nne  à  ce  jeu  et  (pi 'elle  y  avait  joué  tout  récemment.  PepcUe 
d'uu  d’une  iietite  fille  (pii  habite  à  côté  de  chez  elle.  Haricours  est 


1  sollicitées  jiar  des  so 


pour  lequel 
adresse 


ce  (|ui  csl  des  aiilrc 
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employé  j)otir  Haricot,  Icipicl  csl  un  surnom  d'un 
clic  reste  indincrcntc.  Htahlisscmcnt  (Icor.qc  csl  i 
où  clic  a  travaillcautrcrois. 

Nous  avons  donc  ici  la  conlirmation  (pic  rautomalismc  de  la  malade 
’■  par  des  i-apiicls  mnesiques  ou  des 
.  ,  ainsi  ([u'il  arrive  pour  le  rêve.  P^u' 

i  productions  qui  résultent  de  la  juxtaposition  de 
icsi.qnirrcation.Jelés  là  comme  au  hasard,  on  nc 
peut  y  voir  (pie  l'expression  de  mamTcslalions  motrices  incohérentes. 

Si  nous  avons  insisté  un  |)cu  loiii'iiemcnt  sur  le  cas  de  notre  malade» 
(■est  (pi  il  nous  a  paru  assez  cxcciitioiinel  et  à  rapprocher  de  l'autoina' 
lisme  moteur  .qrajihiipie  des  épileptiipies  ((iii  a  (-té  analysé  si  parlait^- 
ment  par  M.  Sompies  ici  même. 

De  notre  étude,  il  r(■■slllle  (pie  l'attaipie  de  narcolepsie  ne  con.siste 
seiilemenl  dans  un  étal  né.qatil  (l'inhihition  corticale,  c'est-à-dire  de  som¬ 
meil  vérilahie,  mais  (pi'il  s'y  adjoint  non  seiilemenl  le  rêve,  comme  nO»'* 

l'avons  indiipié,  mais  encore  plus  exeeptionnellemenl  un  aiitomatism® 
assez  eompliipié  capahie  de  traduire  le  jeu  d'une  pensée  llottante  et 
vent  iiu'ohérente  analogue  à  celle  du  rêve. 

M.  Ai.(ji  liai.  —  M.  Lhermittc  vient  de  nous  montrer  un  l'ait  de  narco¬ 
lepsie,  sans  trouhie  appréciable  du  système  nerveux,  mais  avec  peih*' 
hâtions  du  tissu  celliilo-adiiieiix,  dont  M.  Idiermite  s 

.l'ai  observé  plusieurs  laits  analo,i>ues.  f.es  c . .  . 

lent  hrusipienient,  au  milieu  d'une  phrase,  pendant  leur  durée,  certam* 
malades  roii, fissent,  comme  celle  de  .M.  Lhermitte,  tandis  que  d’oidi'®” 
|)àlissent,  et  (pie,  chez  d'autres,  la  eoloration  du  visaj'e  ne  se  modilie 
On  ne  peut  donc  attribuer,  avec  certitude,  la  narcoleiisie  à  un  trouble 
la  circulation  saiiffuine  encéphaliipie.  I 

Par  eoiilre,  chez  ces  malades,  j'ai  toujours  trouvé  des  hournssurci»  ^ 
rélraclions  des  tissus  interstitiels,  véritables  r(■■aetions  roiictionnellcS  i«‘  ' 

(punit  un  trouhie  d'ordre  toxiipie,  dont  l'origine  exacte  demeure,  souveO  > 

imprécise  (intoxie.dion  digestive,  endoerinienne,  héi.ato-rénale, 
lions,  etc.).  i-t,chez  les  nareoleptiipies  de  eel  ordre  que  j'ai  pu  obsei'Ve'- 
les  troiihles  du  sommeil  disparaissaient  avec  les  bouffissures  et  l'étra 
lions  tissulaires,  pour  récidiver  avec  elles.  .  j, 

et  rélraclions  interstitielles  représentent  des  réactiu 
lit  chez  nombre  de  sujets  exempts  de  narcole|)sie.. 
ni  a  semblé  (pie  leur  localisation  cervicale,  aux  tissus  périrachidious. 
vail  être,  plus  directement,  en  relation  avec  le  trouhie  narc()lepliq“‘'' 

Quadriplégie  s 
nose  des  exi 
IIi:\in  l)i:soii,i.i;  (p 


SÉANCE  DU  8  NOVEMBRE  1928 


S  symplôiiics  relevés  clans  des  cas  particuliers.  C’est  ainsi  cpie 
;  son  important  mémoire  do  191B  (1),  décrit  7  variétés  de 
s  suivant  l’adjonction  à  la  jearajelégie.  spasmodicpie 
1  niveau  des  membres  supérieurs  oudu  bulbe, 
I  des  troubles  cérébelleux  ou  de  ratro])bie .  Dans 
^‘^nains  cas  la  symjjtomalologie  évocpie  celle  de  la  sclérose  en  ])la<pies, 
d’ailleurs  Ccslan  et  (juillain  l’avait  déjà  signalé  (2). 

J  l’éalité  toutes  les  transitions  se  retrouvent  cl  Hbein  lui-même,  dans 
discussion  (jui  suivit  la  présentation,  en  IbKj,  d'un  nouveau  cas,  par 
■  E.  Riggs  I  American  Neurological  Association  (.'!),  le  rcmarcjuail  en 
®  Il  ilissant  la  slalisticpic  des  111  làmilles  alors  connues. 

ii’avons  mdlcment  la  prétention  de  donner  aiijourd'bui  une  nou- 
le  classification,  mais  nous  voudrions  simplement  montrer  comment 
”*^6  étude  jilus  ])oussée  de  certains  cas,  élude  en  accord  avec  les  progrès 
physiologie  moderne,  jiermellra  de  distinguer  eerlains  symptômes 


s  ]n-ésentons  à  la  Société,  est  atteinte  de  cpiadriplé- 
^  ,.c  atteinte  delà  l'aee.  Il  y  a,  en  outre,  cbez  elle  de  la 

yauose  des  exti’émilé  et  une  iiai’ésie  musculaire,  mais  celle  dernière  doit 
Interprétée,  comme  nous 
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Itiir.hc.rche  de  l' inr.onrdinnlwn .  Les  inouvemei'ls  «•lassi(|iies  sont  mal  oxécutés,  mais 
viaiscmlilalilomeiil  ou  raison  de  la  paralysie.  On  ne  peul  alTiriner  qu’il  y  ait  incoordina- 
l.io'i  eérélielleuse. 

Il  n’exisl.0  pas  de  trouilles  sensiüfs  oliioetifs,  mais  la  malade  souffre  beaucoup  d'un 
kysfe  de  l’ovai-e  iiiopéralile.  Il  n’exisi.e  pas  de.  I  roubles  sphinetO'iens.  Il  s’agit  donc 
d  une  ipiadiiiil.iyie  spasmodique.  Mais  un  lihénomilne  inl.ére.ssanl  est  ici  surajouté! 
il  existe,  e  i  ellet,  de  la  cyanose  tri's  uiur(|uéu  des  exti’émilés,  (|ui  sont  continuellement 
lioi.l.is.  (.etie  i,\anose  des  pieds  et  des  mains  est  de  couleur  franidiemenl  violette.  A 
son  niveau  la  tache  blanclie  dure  4  secondes  à  une  Lonqiéral  lire  de  IH<>. 


Nous  avons  <lil  (|iril  existe  de  l'atrophie  des  exlréinilés  :  il  était  part*' 
eulièrement  intéressant  de  savoir  si  la  f-ène  des  mouvements  reconnaissait 
e.omme  cause  surtout  l'atrophie  muscidaire  (aiupiel  cas  il  s’agirait  de  la 
/br/ue  n/;i//f)//op/i/f/(ie  (1)  de  Hhein  ,  rare,  iniisipi’on  ne  eonnaît,  croyons- 
nous,  (|ue8  ramilles  (2),  ou  relevait  au  eontraire  surtout  des  troubles  circula¬ 
toires.  Dans  ce  dernier  cas  le  synipathi(|ue  serait  à  incriminer. 

Disons  de  suite  que  le  réllexe  ])ilo-moteur  est  normal,  le  rétlexeoculo' 
eard impie  est  88-48,  les  raies  de  Vulpian  très  pâles  au  niveau  des  niem- 
lues. 

Un  hain  de  bras  très  chaud  n’amène  (|u’un  faible  ehangement  de  coD 
ration. 


Nous  déridons  alors  de  praticpier  l'épreuve,  de  racéliilclwline  (3)  en  com¬ 
parant  les  réactions  électriques  avant  et  après  rinjection. 

L’examen  éleetriipie,  eonlié  au  Di^  R  Humbert,  assistant  de  M. 
guignon,  donna  les  renseignements  suivants. 

Un  premier  examen  des  muscles  des  mains  et  des  pieds  est  jiratiqué 
2!)  octobre. 

Les  réactions  èlectriipies  sont  noi'inales  au  point  de  vue  qualificatif- 

Les  chronaxies  des  divers  muscles  examinés  apparaissent,  aiicoui-s  d  UU® 
première  mesure,  comme  légèrement  augmentées  (doubles  de  la  norin^' 
mais  cette  augmentation  est  sinqilement  due  aux  troubles  circulatoires’ 
Les  extrémités  sont  en  effet  cyanosées  et  froides  ;  or,  sous  riniluence  de* 
excitations,  l’asiieet  des  téguments  se  modifie  raïudement.  Ils  reprennen 
leur  coloration  normale  avec  de  place  en  jilace  formation  d’îfots,  où  i 
va.scularisation  apiiaraît  eonime  plus  intense  et  (jui  tranchent  en  rouge  VI 
sur  les  régions  avoisinantes.  Une  seconde  mesure,  pratiquée  quelq“®® 


.  .  ^  irinlaitc  évoque  coite  iinecou-.  j- 

ei-mo  (te  sclécoso  lul.éi-nle  préjiive  ites  lésioii.s  trofi  systéinntiséos  pour 
re  cas.  t.’auliqisio  publiée  par  f'esker  montrait  rt’ailleur»  des  lésions  ronsiaûr®* 
do  la  moelle. 

l-i)  l'ubliés  par  : 

.Mouuna.  Ann.  de  ncund.,  lOO'i,  vol.  XXIII,  I?. 

ItiKacAus.  Dent'tnhe  /.eihrhr  f.  Newenh,  IK%,  ix' ?9I 
l’nsK.iai.  77/csr  ,le  l'nri-.-,  lOQO. 


ll'ii.MUs.  Iteinem  (if  nennd.  and  lenieltinl . 

(li'.u.  SI.  Ilnrlhuliimein's-  Hep.  |XS!l,  XXV  81. 

.Sf.kliomüi.lbb.  Denl.trhe.  mediz.  Wne.h.,  1870,  I  tl,  ’t8ô,  ,  -iglB»- 

Wri.i.iAMs  (J.  H.  P'ainihi  .sniiKlic.  pnrnlnxix.  .innrnal  nt  nerenim  and  meut  dis-i  ^ 
p.  4i7. 

I  tu  .fis,  lui',  ei  l ,  ^  Aiÿl- 

(3)  M  vunuaî  Vri.i.ARi-,T  et  !..  .Iosiin-Bk:  ancom.  F.lTeU  thérauculiqucs  do  1  ««"r 
Clioliiio.  yVr.v.sr  n.édir.,  l'i  mai  IlIVS. 
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‘“mutes  après  la  prc 
‘“"‘tes  normales. 


Voici  (lu 


iiiaxie  comprise  dans  les 


l'esle  (|iiel([iies  ehiirres  pris  au  luis; 


'mterosseuxà  di-oilc. 

‘"oteun .  „a,-.s  0a.20  à  Oa,mi 

'mterosseux  à  ili'oilo .  Oa.'i.S  Uct, 32 

'  toterossoux  u  fraiirla; 

‘“■“t  moteur . . .  e^,,;  i  UCT,:i2  »  » 

''""'•t  fléchisseur  du  (,U'os  urleil  é 

gauche.  Point  moteur .  Oct.-I  I  na.2  1  (lu, 41  a  Uct,72 

J  Pour  celle  dernière  inesnre  il  y  a  lien  de  remar(|uer  (|u'en  raison  des 
j/*°ns  pyramidales  el  de  rexislence  d’un  rèllexe  j)lanlaire  en  extension 
roiiaxie  du  coiirl  llècliisseur,  chronaxie  j)allioloui(|ue,  doit  être  dinii- 
‘le  moitié.  La  valeur  de  0,44  Irouvèe  lors  de  la  première  mesure,  bien 
“"“comprise  dans  les  limites  normales,  repré.senle  donc  bien  dans  ce  cas 
Particulier  une  ehronaxie  doublée. 

i  .  "  “ccond  examen  est  jn-aliciué  le  dl  octobre,  2.')  minutes  a])rès  une 
Jection  de  Ogr.dO  d’acétylcholine. 

1““^  inlroduirc  de  cause  d’erreur  aucune  mesure  n’est  tentée 
^^‘“‘t  1  injection.  Au  moment  où  l’on  commence  l’examen,  l'aspccl  des 
J  ?  cn/„  ;,e  parait  pas  s' être  sensiblement  modifié.  Les  variations  circula¬ 
tion^'*  **^’**'  ‘’*"’‘C‘'''ccs  surviennent  à  nouveau  sous  rinihience  des  excila- 
PhiT  cette  fois  elles  se  produisent  en  un  temps  nettement 

court,  si  bien  (pi’il  est  impossible  de  mettre  en  évidence  deux  mesures 

“ccessives. 

'loebiues  lectures,  faussées  par  les  variations  rapides  de  la 
V  1*°“'““’  lo  première  valeur  exacte  trouvée  pour  la  chronaxie  est  une 

Iç  l".  l‘C“t  donc  conclure  (]ue  l’amélioration  du  régime  circulatoire,  par 
ç  '‘““cliaud,  l’acétylcholine,  on  les  c.xcitations  éleclricjiie.s,  améliore  la 
‘‘ctdile,  musculaire,  mais  il  faut  reinaniuer  cju’antérieuremenl  à  ces 
1“'“  chronaxics  étaient  dé\ià  pre.sctue  normales,  el  ({u’il  n’existait 
^‘te  lenteur. 

(^j  vaso-moteurs  entrant  donc,  mais  pour  une  part  assez  faible, 

^‘«acMèje  des  LmMes. 

içjj.  «ie  pierturbalion  dos  téaclions  électriques  doit,  d’autre,  part, 
“SI,  dans  l’interpfélarKvn  (le  l’alimphie  c^kié  l’on  C'ons.tate.  Elle. 

®Sht  et  joue  un  rôle  dans  la  parésie,  mais  elle  nous  |>araît  insul- 

(,^1^  P“‘“’ ■’hiiger  notre  cas  dans  la  forme  atypi([ue  signalée  par  Rhein 
de  «  l'oniieamyotropitkpie  *  est  prise  dans  son  sens  classique. 
Pouvons  ici  ouvrir  une  discus.s'ion  patbogénique  des  diverses  anjyo- 
siu,  1^  "■  furiue  ainj-otrophique  au  sens  dassuiiie  nous  eiitondons 
trif^  "'““‘‘t  un  syiulrmuo  au(piKd  participe  la  lésion  du  proloneurone  cen- 
‘Notts;  préférons  donc  dire  simplement  forme  avec  iunyolrophie, 
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;;ir  nous  jhmisoiis  (|uc  r;miyolroj)liie  est  en  purtie  synipalhogénétiqUB- 

Le  caractère  faniilial  de  l'idTeetioii  est  Itors  de  doute;  la  mère  de  notie 


malade  serait  atteinte  du  même,  mal.  Son  ])ère,  encore  >'ivant. 
aussi,  paraît-il.  Surtout  nous  avons  |)u  examiner  la  sœur  de  notre  nii 
(lig.  1).  Elle  ])résente  les  mêmes  symptômes. 


lalade 


litM’tlio  V...  il  iii'tiii’.lli'ineiiL 'I I  iiii'i.  Sa  (li''mai’chc  est  lente:  cllcse  l'ait  on  traînaa 
pointe  (les  |)ieits,  et  n’i'st  possible  rpie  lor'Sfpu'  la  malade  s’appuie  le  loua;  des 
Idn-ee  imisenlair-e  sejrmcnlaire  relativeirient  (-(mserN-éo,  mais  lénèi-e  ali’opliie  des 
nenees  tliénar  et  liypotliénai',  conime  eliez  la  sieur, 
liél'lcxes  tendineux  vil's,  pas  de  eliiims. 

Douille  lîabinsici. 

Fibrillation  au  niveau  îles  muselés  de  la  l'aee  et  de  la  laneuo. 

Même  exiiression  des  trails,  même  màeliimnemenl . 


^  Annette 


0.  A  ManoQ  Bcrthei  AmclieMO  (j 

+  +  V  +  +  mort-né 


georyes  +Berthe 


Auguste 


Fia-  i- —  'i’iililriiu  généaloaiiiuc  :  lieux  maliitles  sur  qualrc  ont  jiu  être  examinés. 


Mêmes  troubles  de  la  plionaliou  et  de  la  ilêeliitil ion, 

Pas  (le  troubles  spliinetérieus. 

Pas  do  troubles  scusitil's. 

Pas  do  eyanoso  des  extrémités 

Nous  n’avous  [las  jiréeisé  rà.gc  du  dèlml,  parce  (jue  nous  avons  pr*® 
malades  en  llagranl  délit  de  mensonge,  lîerthe,  en  particulier, 
déclaré  n’èlre  touillée  malade  (|u’en  Ittld,  deux  ans  après  son 
Mais  son  mari  est  formel  :  les  trouilles  existaient  avant.  Il  avait 
la  démarclie  «  bizarre  »  de.  sa  fiancée  et  se  r;iii|ielle  ((u’elle  s’étnyfc 
aisément  lors  des  repas  ;  elle  atlriliuail  ces  étranglements  «  au 
Au  relias  (|ui  suivit  la  cérémonie,  en  191 1,1e  nouveau  marié  fil  la  con 
sauce  de  son  beau-frère  Auguste  et  d’Anna.  Il  ne  connaissait  aup‘ 
vaut  ([ue.  les  sœurs  bien  portantes.  Ce  fut  alors  pour  lui  une  rêve  ‘ 
nous  a-t-il  avoué,  et  il  comjirit  ([u'il  venait  d’entrer  dans  une  fauU 
malades. 

C’est  surtout  depuis  1917  (jue  chez  sa  femme  les  troubles  se  sont  a 

‘“«s-  .jeulier 

Quant  ù  l’étiologie  elle  reste  inconnue.  Le  Wassermann  en  pai 
est  négatif  dans  le  sang  et  le  li([uide  C.-R.  d’Anna  D...  trefi’’ 

Outre  ce  jioint  intéressant  de  jisyebologie  familiale,  notre  casino 
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®me  la  prudence  qu’il  faut  garder  avant  de  créer  de  nouvelles  formes  de 
les  lamiliales,  et  le  secours  que  l’on  doit  actuellement  demander  aux 
Clientes  découvertes  de  la  physiologie. 


rome  atypique  de  la  cérébrale  postérieure.  Étude  anatomo- 
itiique  d’un  cas  présenté  antérieurement  sous  la  dénomina- 
lie  «  syndrome  sous-thalamique  »,  par  Ch.  Foix,  P.  Hille- 
et  S.  SciIIFF-WKliTlIKrUl'Ii. 

l’objet  de  ce  travail,  a  été  minutieusement  suivi  par  notre 
^  ''^gretté  maître  Charles  Foix.  Ce  cas  l'avait  particulièrement  intéressé 
di//ici(/iés  de  la  localisation  des  lésions  et  du  diagnostic  différen- 
cer  ^y^^''onies  thalamiques  et  sous-thalamiques.  L’étude  anatomique  de  ce 
lo  .  ^  ^(^cupa  ses  dernières  présences  à  l’hospice  d’Ivrg,  et  l’examen  histo- 
foi  ^  devait  être  entrepris,  fit  même  avec  nous  sur  son  lit  de  malade 
ne  sa  dernière  conversation. 

Icin  ngant  interrompu  ce  travail  auquel  il  attachait  une  grande  impor- 

avons  considéré  comme  un  devoir  de  le  poursuivre  dans  la  mesure 
^’^^^ignement  nous  a  permis  de  le  faire.  Nos  remerciements  vont  à 
nos  **^^*^®  9“')  avec  la  plus  grande  obligeance,  a  bien  voulu,  en  revoyant 
apporter  le  secours  de  sa  grande  compétence  et  à  notre 

^^<^olesco. 


dg  ^  l'ont  nous  ap|)orlons  ici  l’élude  anatomique  présentait,  du  point 
S'He  un  ensemhie  de  symptômes  qui  avait  fait  porter  à  l’ori- 

®  l'ingnoslic  de  «  syndrome  sous-thalami([ue  ».  C’est  sous  cette 
que  le  malade  fut  présenté  à  la  Société  de  Neurologie,  en 
jj  ’  Pni’  1  un  de  nous  avee  Bouttier  (1). 
la  l'o  malade  .1.  E...  (lig.  1)  c|ui,  càgéalorsde  (50  ans,  fut  atteint,  à 

nsso  •  '^1*  iotus  sans  perte  de.  connaissance,  d’une  hémiparésie  droite, 

Coejj*^®  ®  Mros  troubles  delà  sensibilité.  L’intérêt  du  cas  résidait  en  la 
tHo-  l'n  meme,  côté  de  sym|)tômes  cérébelleux  très  marqués,  de 

choréoalhétosiciues  au  niveau  du  membre  supérieur,  s’exa- 
auQ  1  nllitude  du  serment,  de  syncinésies  diverses  et  d’une  hémi- 

en  quadrant  supérieur  droit. 

'*  olé  suivi  pendant  de  nombreuses  années  sans  cpi’on  puisse 
Ma  *^^°i'ilioalions  du  tableau  clini(|uc.  La  mort  est  survenue  en  192(5 
d’une  intervention  cbirurgieale. 

'l'onveillance  de  M.  le  professeur  Guillain,  que  nous 
par  P  **  ^iiiiiereier  très  vivement,  d’avoir  pu  compléter  l’étude  de  ce  cas 
'^ette^’”'*^”  l'ootomiciue. 

®  étude  nous  était  d’autant  jdus  précieuse  (|ue  les  hypothèses  tou- 


0)  Fou 
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chant  le  tliagiioslic  lésionnel  s’étaient  trouvées  modifiées  du  vivant  rnê®® 
du  malade. 

En  elTel,  au  délnil,  l’absence  d’aphasie,  d’alcxie,  dans  une  lésion  d» 
cerveau  gauche,  ahsence  coïncidant  avec  l’existence  d’une  hémianopsie 
en  ([uadranl  et  de  symptômes  cérchelleux,  semblait  devoir  faire  localiser 
la  lésion  dans  la  régloii  thalanio-sous-thalamiq  ne.  Et  lorsque  fut  indivi¬ 
dualisé  par  l’un  de  nous  le  syndrome  de  la  cérébrale  postérieure  (1). 

cas  J.  E...  lut  rangé  dans  legroupe  des  syndromes  i)artiels  de  cette ai’tèiei 

intéressant  la  région  Ibalamo-sous-tbalamique. 

Mais,  en  1924,  l’occasion  nous  fut  donnée  d’observer  et  de  suivre  u»® 
malade  dont  l’aspect  clinique  se  trouvait  presque  en  tous  points  supef" 
imsable  à  celui  de  J.  E...  Cette  malade,  M™' G  ..  (2),  avait  présent^- 
a  la  suite  d  un  ictus  sans  perte  de  connaissance,  une  hémipar^®*® 
gauche  associée  à  une  contracture  continue  avec  crises  d’exacerbation 
niveau  de  la  main,  des  symptômes  cérébelleux  du  même  côté,  des  troubles 
de  la  sensibilité  (en  partic.uliei' des  douleurs),  des  mouvements  chor®* 
formes  de  grande  intensité,  des  syncinésies  et  une  hémianopsie  latér»*® 
homonyme  gauche.  La  mort  survint  sans  modifications  des  symptô®®* 
neurologiques. 

Comme  pour  le  cas  J.  E...,  la  localisation  la  plus  vraisemblable  d® 
lésion  paraissait  être  la  région  sous-thalamique. 

Ces  deux  observations,  jointes  à  celles  rapportées  par  d’autres  auteUf® 
(Cl.  Vincent,  Conos,  Pierre  Marie  et  Eoix,  Clovis  Vincent  et  Et. 
nard)  et  ra|)prochecs  d  un  auli-e  cas  anatomo-clini(|ue  publié  par  1 
nous  avec  Chiray  et  Nicolesco  (llj  sous  le  nom  de  syndrome  rubro-tb»^ 
lamo-sous-thalami(pie  nous  incitaient  à  consacrer  un  travail  d’ensernbl® 
l’étude  de  ces  faits. 

Or  l’examen  macro.scopique,  puis  histologique,  du  cerveau  de  M"”®  ^ 
vint  interrompre  notre  travail  en  bouleversant  nos  conceptions 
rement  a  ce  (|uc  nous  su])posions,  l’ensemble  sym])tomali(|ue  qU® 
avions  ob.servé  était  imputable  aux  quatre  foyers  de  ramollissement 
est  de  règle  de  rencontrer  dans  les  syndromes  totaux  de  la  cérébrale  p®® 
rieure.  Ces  loyers  Irajjpaient  respectivement  le  noyau  externe  d®  . 
mus,  le  cuneus,  la  face  inférieure  du  lobe  temporal,  une  partie  du 
du  cor])s  calleux.  L’exanien  des  coupes  sériées  précisa  les  limites  n® 
lésion  tbalamique  :  idenli(iue  aux  lésions  décrites  par  Déjerine  et  R® 
elle  siégeait  au  niveau  de  la  partie  postéro-externe  delà  couche  optiq®®^.^ 
débordait  en  arrière  et  en  debors  au  voisinage  des  corps  genouilléSi 
laissait  lotit  «  fait  imlemne  la  rétjion  soiis-llialamique  dans  les  litniles  q®® 
(issitjnèrcnl  Forrel  puis  Dejerinè.  Il  fallait  donc  attribuer  à  la  lésion  tba 
mi(iuenon  seulement  les  troubles  de  la  sensibilité  mais  encore  lessy®'r 


(I)  l'mx  cl  Masson.  /'.  ,ï/.,  p.  ,'ir,i  ;  Thiise  Paris,  1923,  Legi’and.  la 

(V)  l.’observuLiou  uiial(aa()-(;liiui)uo  drlaitlée  <lc  celte  malade  se  trouve  .  ygs. 
io.s(ï  de  I  au  de  nous  :  Hilleaiiitid.  ('.oiitiïlnitioa  à  IVitudc  des  Svadfomes  tnaia 
■hr.se  Paris,  1929,  .louve,  édit. 

Annales  tic  Médecine,  scptembic  1923,  P- 

I.  WC..W7 
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tômes  cérébelleux  Cl  le  s  iiiouvemeiils  elioréoalliélosic|ucs  alors  ((ue  I  hémia- 
l'opsiehomonyuie  relevait  de  la  lésion  du  euneus,  lésion  cortieo-sous-cor- 
'cale détruisant  la  région  ealearine. 

inènies  sym])tc)ines  eliniciues  se  relrouvanl  dans  le  cas  .1 .  M..,  il  était 
,  il’adiuettre  (|u'ils  étaient  attribuables  aux  mêmes  lésions  et  que,  s’il 
agissait  d’un  syndrome  de  la  cérébrale  ])ostérieure,  la  région  sous-lbala- 
**"que  devait  se  trouver  indemne.  D’autre  ])art,  dès  après  l'examen  ana- 
''-■«jv.e  ducasG  nous  avions  tenté,  par  la  méthode  des  injections  colo- 
de  fixer  l’irrigation  des  régions  tbalamicpies  et  sous-tbalamiques. 
^ousélioiif;  arrivés  à  la  conclusion  suivante  :  riiypolbalamus  est  sous  la 
®pendance  de  trois  pédicules  artériels  :  sa  partie  antéro-interne  est  irri- 
pm-  |(,  pédicule  prémamillaire,  branche  de  la  communicante  ])oslé- 
;  sa  jjartie  moyenne  ^correspomlant  au  corps  de  Luys  et  aux  faisceaux 
'culaire  et  thalamiquc),  par  un  pédicule  né  des  choroïdiennes  ;  sa  ])arlio 
'  ‘^■'o-interne  (correspondant  au  tiers  antérieur  du  noyau  rouge)  est  irri- 
pédicule  thalamo-perforé  de  la  cérébrale  postérieure.  Sauf  donc 
•'sa  partie  toute  postérieure,  dont  la  lésion  détermine  le  syndrome  ru- 
'’o-thalaino  sous-tbalaiui(|uc,  l’irrigation  delà  région  sous-thalamique  ne 
^*9  pas  dépendre  de  la  cérébrale  postérieure. 


tf.,  macroscoi)ique  des  pièces  ducas  J.  E...,  praliquéen  1926,  mon- 

‘1  9 bord  l'existence  d’une  thrombose  incomplète  de  l’artère  céré- 
sn  .  P^^l'^rieure  ayant  déterminé  une  lésion  du  euneus  respectant  la  lèvre 
t  1*'^^**^  delà  scissure  ealearine.  (fig.  2),  une  lésion  lhalainiqiie,  que  le 
J  ICI  levelait,  et  qui  paraissait  j)lus  étendue  que  dans  les  cas  précé- 
•■>  Une  lésion  minuscule  de  la  face  inférieure  du  cerveau;  le  splénium 
'^corps  calleux  semblait  indemne. 

*^a(lr  ^'^‘unien  nous  permettait  donc  de  situer  le  cas  J.  E...  dans  le 

l'artA  syndromes  vasculaires  et  d’en  faire  un  syndrome  de 

lés'  '^‘^'’ùbrale  postérieure.  L’examen  en  coupes  sériées  montrait  une 
‘'^yP'fiue  du  thalamus  :  celte  lésion  (fig.  3, 4, 5, 6, 7)  en  forme  de  Yobli- 
ut  en  dehors  est  formée  dans  sa  partie  antérieure  de  deux  bran¬ 
lait  •  volumineuse,  répondanlàlalésion  tlialamicpie  classique 

gç  ‘lu  pédicule  thalamo-genouillé),  débordant  surla  région  des  corps 
(Ig  P  .  ’  l’uutre  interne,  |)lus  petite,  siégeant  dans  le  noyau  interne.  Ces 
bçjjr  ^’^‘°”'‘>S‘4>uréesparunebande  de  substance  nerveuse,  se  rapprocbenl. 
Ig  '"‘^Union  donne  lieu  à  une  vaste  destruction  du  j)ulvinai’,  représentant 
pgj,j.  ‘Ifî  l’Y.  Il  existe  en  outre  un  petit  foyer  accessoire  situé  dans  la 
rcj.  ^‘^“^■épendymaire  du  noyau  interne.  La  région  sous-optique  est 
Ig  .  (fig- 8.)  La  lésion  du  euneus  laisse  indemne  la  lèvre  sujjérieure  de 
ealearine  et  détruit  moins  (|u'il  n’est  habituel,  dans  ces  cas, 
'Ulions  o|)li(|ucs  dans  leur  segment  sous-cortical  (1). 

(1)  g 

pi,iu“"'‘''-Weiii]iiiiMiirt  Ia.’.s  syinlroiiu's  liéniianoiisiirucs  clans  le  ramollisse- 
ébral.  Thèse  I‘aris.  1926.  L)om  Kil.  p.  99. 


riourcdii  s|)l(‘iiiiim  du  corps  cidicux.  ^  , 

11  s’ugil  donc  d’un  syndrome  de  lu  céréinnie  poslérienre  avec  intégrité 

delà  région  sons-lhalami(|ne,  mais  d'une  cérébrale  posléricnrc  atypiq«® 
quant  à  ses  lésions.  Le  earaclère  spécial  des  loyers,  en  particulier  d» 
loyer  thalamicpie,  nous  semble  imputable  à  des  anomalies  vasculaires. 
Dans  des  travaux  antérieurs,  nous  avons  insisté  sur  le  l’ait  que  les 

iinonuîlics  VMSciihiircs  ro  l’nipjX'iil  .L^éiu'i'iiUMncnt  (pu*  |(‘s  t(r<>s  troncs  arte 


riels,  et  (pie,  cpielle  ipie  soit  leur  origine,  les  pc'nlicules  secondaire, 
.s’enl'oncentdansla  substance  nerveuse  .sont  constants  t  int  dans  lenr^^^ 
pie 
enk 

partie  du 


ports  (pie  dans  leur  territoire.  Or  il  s’agit  ici  d’une  exception  a 
le  pédicule  tbalamo-genouillé,  irriguant,  outre  son  territoire  nornia  >  ^ 

...I . ;  ....  I . i...i.:i..,.ll<.mentsou. 
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la  connaissance.  Il  éprouve,  iliL-il,  lu  scusal  ion  de  rouler  eu  bas  rte  sou  lil.  Xéaumoius 
^^Pent  se  lever  cl  se  (cuir  sur  ses  jambes  ;  déji'i,  sa  main  esl  laiblc,  iuliabilc  à  exécuter 
1.^'.  ”*®’^''®meuts.  Presque  iminédialemeut.  le  membre  iuférieur  droit  lui  aussi  devient 
Le  malade  s’aporeoil  alors  (pie.  la  sensibilité  est  tri's  diminuée  du  même  côté 
corps.  Il  reste  alité  une  quinzaine  de  jours,  présenlant  les  symptômes  d’une  hémi- 
Vait  ce  moment  existait  une  déviation  de  la  commissure  labiale,  il  éprou- 

j  j  une  grande  difTiculté  dans  l’articulation  des  mots,  sans  présenter  tou- 

de  troubles  du  langage  intérieur. 

phénomi'mes  moteurs  allè-ent  assez  rapidemeni  eu  réirressant,  par  contre  l’hémi- 


"  Ldsion  de  In  lèvre 


le  Ijéniîanopsic  homonyme 


l'ar  autres  symplùmcs  se  modifb’rent  à  peiiu-  pendant  plus  d('  deux  années. 

P>eni,  .  '’®>  dans  l  année  (pii  suivit  rae.cidciit  initial, ^apparurent  quelques  niouve- 
lion  n  *'''^°*cnla,ires  a»  niveau  du  membre  supérieur  droit,  dos  syncinésies  d’imita- 
Pas  globales.  Depuis  1920.  le  ^tableau  cliniipie  est  lixé  et  ne  s’est 

'“uT”  i9>n  on  eoiistale  : 

lairç  '‘C'ttipacé.sie  droilo  :  la  parésie  est  tvés  légère  ;  la  reeberebc  de  la  force  segmen- 
Los  '^''l'iencc  une  résistance  moins  bonne  à  droite  qu’à  gauelio. 

PcriclQi.,!'^®'’®  C'^nexes  tendieeux  sont  égaux  et  vifs.  8eul  le  réflexe  rotulien  droit  est 


'■''dlexe 


cutané  plantaire  est  indiffércnl  à  droite.  Les  crémastériens,  les  cutanés 
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stlxlomiiiaux  soûl  plus  l'uiljlos  ù  ilroilo  ipi’ii  f;;iU(4io.  I.cs  rrl'lcxos  de  posture  sont  a 
du  c.ùté  niulade.  Lu  marche  est  dilTicile  à  décrire  ;  le  membi'e  inl'érieur  droit  est  r 
dans  sou  (mscmhio  ;  le  malade  marche  sur  le  talon,  relève  tout  l’avaut-pied  en  ma  ’ 
sans  faire,  comme  du  côté  sain,  d’exleusiou  [iropre  aux  orteils.  ^ 

■i”  Dos  liDiiblcs  ih‘  la  sen.sibiHli'  àloüs  httmodct,ù  'h  o'.le. — llypoesthésic  très 
au  tact  de  toute  lalmoitié droite  lUi  coqis.  La  piqûre  est  perçue  comme  une  sen 
de  tact  avecsensalion]dc  diffusion  peu  étendue  à  un  centimèire  environ  du  point  tou 
La  sensibilité  thermique  est  très  atteinte  ;  la  sensation  de  cliaud  et  froid  est  a 
dans  la  moil  ié  droite  du  corps,  yuand  on  applique  un  tube  iT'ès  chaud.,  le  malade  p 
la  sensation  do  chaleur.  Queh[uefois  le  malade  dit  ■  e.ela  me  i.hatouillo  »  et  il  accuse 
simsatinn  de  fi'issonnornont,  de  contact  électrique,  sans  douleurs  vraies. 

La  notion  de  position  au  niveau  des  doigls,  de  la  main  droile,  des  orteils  est  pc 
Le  sens  stéréo!;nosli(iuc  est  dilficile  .à  re(dicr(dier. 

Il  n'existi'  aucun(î  douleur  spontanée 


perdue- 


pe  pcndulair®  J 


li”  Des  li'onblcs  ccrébelh'ux,  'Inils 
mus  avons  siqnalé,  s’ajoutent  un  e( 

iur  le  ne/,  dans  celles  rlu  talon  sur  le  qenou,  ilii  talon  à  la  fesse  ;  il  existe  une 
:ua'u:i(î  netle.  Les  mouvemeid.s  sont  à  prune  moilillés  par  l’oiudusion  des 
'Vdiailocor.inésie.  L’éjii'enve  île  la  préhension  du 


réfle.xe  rotulien  droit  à  type  U  doig‘ 

de  dysmétrio  dans  1  e|ireuve  ^ 


- ,  t  mauvaise  à 

épicuves  de  passivité  mollirent  que  le  balaneement  des  membres  s  1^^^^ 
est  beaucoup  plus  lonq  id,  plus  ample  à  droile  qu’à  qauche.  Il  existe  aussi 
d’hypotonie  seqinenlaire,  la  flexion  dorsale  du  pied  atteignant  un  angle  P 
à  droite  qu’à  gauche.  iliésif* 

I"  Des  .si/ncinii.s/c.s'  di'oites,  degré  modéré  de  syncinésie  globale  et  de  sy 
d’iniilalion.  mis  <1“®* 

.û"  Des  iihnuiinincs  c/mrriKq/ir'/ijv/./iirv  a  droite  :  au  repos  on  observe  par  ^  ^piti 
ques  pelits  mouvements  involonlaires,  localisés  au  niveau  du  membre  supenÇ 
ils  sont  discrets,  interniittents,  variables  d’un  jour  à  l’aulre,  aiquu’uiss 
,  de  même  que  1 

e  hi'iniaiio/)si 

Fond  d’ieil  normal,  l’upilles 

r  ailleui’.s,  l’examen  révèle  : 


*  t  s 

jour  à  l’aulre,  aiqiaraissan 

UIJII  un  seinieiu,  ne  meme  que  lu  signe  des  attitudes  aiiorina  ^’^pgie. 
’iaiioitsiit  draile  l'ii  'jiiwlratil  '^iipibieiir  (D'  .Monbrun).  Pas  d’acnr 
orinal.  l’upilles  l'éaaissanl  faibbunenl  à  la  lumière,  bien  a  la 
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Du  ilermograplusmc  à  iiroile,  un  liiiuido  ci'iilialo-rnc.liidicii  avec  40  centigr.  d’alliu- 
'lif  '  au  NageoUe.  Rracliou  de  Was'icnnauu  négaUve. 

en  juin  1020,  à  la  suiLe  d’une  inlcrvenl  inii  (diinin.icale. 

^^amen  du  cerveau. 

^otnen  macroscopique.  —  L’cxanieii  du  cerveau  gauche  uiontrc  une 


Fig.  0. 

“i*  r>,  0.  —  Le»  (leux  toyers  thalaniîques  tendent  à  se  rapprocher  (1). 

ouneus  liniiléc  à  la  lèvre  iiirérieure  de  la  scissure  calcarine  et 
^Utr  le  pôle  occipital  et  le  l'oiul  de  la  scissure  calcarine.  Il  existe 

Le  I)etite  lésion  de  la  hice  iiirérieure  du  cerveau, 

enuini  scinhle  indeninc. 


f  du  , 


f)  Par 


suite  (!’, 


erreur  du  ptiotograplio,  les  fis.  1,  7,  8,  se  trouvent  inversées. 
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Examen  des  dif/'érenls  blocs  : 

1.  Région  thalamiqiie  el  soiis-opliqiie.  —  Cos  régions  correspondent  a 
lieux  l)locs  A  et  15.  Le  l)loe  A  comprend  l:i  iiurlie  anlérieure  du  thalafflU*’ 
la  ])artie  antérieure  du  corps  de  Luys.  Le  bloc  15  comprend  la 
moyenne  de  la  couclie  optique,  le  pulvinar,  le  noyau  rouge.  Ces  blocs  o 
été  débités  en  coinies  sériées  et  les  coupes  colorées  alternativement  P®’’ 
la  méthode  de  Weigert  et  la  métbode  de  Nissl. 

Nous  allons  en  donner  une  description  métbodique  coupe  par  coup® 
d’avant  en  arrière. 

Al.  La  coupe  ])asse  par  le  noyau  lenticulaire,  la  queue  du  noyau  cau  > 
elle  n’intéresse  pas  la  couebe  o])ti(iue.  j 

A2,  Ad,  A4.  Même  as[>ect,  la  coupe  passe  ])ar  le  noyau  aiiiygdaliennorma 


t  ig.  7.  —  Les  lieux  lésions  tluilmiliqucs  réunies  l'onneut  un  vaste  raniullisscment  ilu 

Aü.  On  voit  ajiparaître  le  stratum  zonale.  Aucune  lésion  systémati® 
Artifices  de  |)réparation.  Le  corps  du  noyau  caudé  est  un  peu  petit. 

A(),  7,  8.  Même  aspect  ;  on  voit  le  noj'au  antérieur  du  thalamus,  I® 
du  pédoncule,  qui  grossit  progressivement.  La  bandelette  optiq®'® 
indemne. 

La  région  sous-ojitique  se  dessine  dans  sa  partie  tout  antérieure- 

A9.  Apparition  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  Luys.  gP 

AlO,  Ail.  Le  corps  de  Luys  augmente  de  vidiimemais  estnormal,-  H 
(pies  artifices  de  jiréparation  . 

ATi.  Meme  aspect.  On  voit  ap])araîlrc  la  corne  du  ventricule,  b'  4 
du  noyau  caudé  siibsisteencore.  Aucune  lésion. 

Bl.  La  couebe  optique  est  beaucoup  plus  volumineuse.  Le  locus 
apjiaraîl.  La  région  sous-tbalamique  est  indemne.  .  ,  jgeS 

B2,  Bd.  Même  aspect.  Apparition  de  la  partie  liante  des  fibres  radieW 
de  la  .d*'  paire. 

B4,  '),  (),  7,  8,  9,  10,  11.  Môme  aspect. 
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13.  Apparition  au  niveau  du  noyau  interne  du  thalamus  d’un  foyer 
•"‘nuscule  de  ramollissement . 

^14.  Même  aspeet,  même  intégrité  des  régions  thalamo-sous-thala- 
J’^Klues.  A  signaler  l'existence  d’un  vaisseau  (pii  traverse  transversalement 
•a  couche  opticpie. 

,  ^^15,  Bl6,  B17,  B18,  B19.  Persistance  de  la  lésion  minuscule  du  noyau 
*cternc.  En  outre,  dans  la  partie  moyenne  du  noyau  externe  de  la  couche 
“Phcpie,  autre  foyer  miiniscnle.  Vaisseau  dilaté  avec  artifice  de  préparation 
niveau  du  noyau  interne  delà  couche  optique. 

intégrité  région  sous-thalamique.  Petite  lésion  de  la  face  inférieure  du 

cerveau. 


“20,  La  lésion  du  noyau  externe  de  la  couche  optique  grossit  légère- 
Intégrité  de  la  région  sous-opticpie,  le  corps  de  Luys  diminue 

"‘‘O'blcinent. 

Existence  d’un  iietit  foyer  sous-épendymaire. 
isparition  delà  lésion  de  la  face  inférieure  du  cerveau. 

Même  aspect  des  lésions. 

-d.  La  lésion  du  noyau  externe  s’est  accrue,  sa  forme  est  triangulaire  à 
supérieure,  elle  siège  en  ])lein  milieu  du  noyau  externe,  en  jilein 
'"'■^‘toiredu  pédicule  lhaiamo-genouillé . 

(■  I  1/2  centimètre  en  dedans,  en  plein  noyau  interne  le  second 
ycr,  arrondi,  iilus  petit.  Artifice  de  pré|)aration  dans  le  noyau  lenti- 
cuiaii-e 

1130.  Même  asiiect.  Les  deux  lésions  s’agrandissent,  le  pont  de 


aiaire 

B24i 


"'‘'^sUiucc' 


(pii  les  sé[)are  diminue  d'épaisseur.  Destruction  des  radia- 


so(Ui':ri':  nu  SEcnouxui:  de  paiiis 


lions  (le  In  c-nloltonn  inoincnt  où  ollos  s'irrndionL  dnns  la  couche  optique- 
Inic.ilnic  de  In  région  sons-tlinlnini(|nc. 

B31,  Ln  lésion  du  noyau  externe  s'agrandit  en  s’étendant  en  dedans. 
Artifice  de  préparation  dans  le  |)ied  du  pédoncule. 

KVA.  Meme  aspect.  Ce  lover  externe  vient  jusiiu’aux  confins  externes 
du  centre  de  Luys,  siège  en  plein  relai  du  ruban  de  Heil  médian  et  touche 
le  plan  le  plus  postéiaeur  des  radiations  de  la  calotte. 

La  lésion  du  noyau  interne  s'est  agrandie,  elle  est  au  voisinage  du 


lt;U.  Ap])arition  des  cor])s  genouillés. 

I5;i.')-li().  La  lésion  du  noyau  externe  de  la  couche  oplifiue  est  devenue 
vidumineusc.  i’ille  eiu|)iéle  dans  la  région  des  corps  genouillés  (cetj® 
coupe  passe  en  arrière  du  faisceau  de  Meynert,  donc  au  delà  de  u 
région  sous-lhalanii(iue).  La  lésion  accessoire  du  noyau  interne  ses 


Ii;t7.  La  partie  postérieure  du  novau  externe  du  lhalanius  est  détruite 
ainsi  ([ue.  le  relai  de  Reil  médian.  lJs  radiations  de  la  calotte  sont  section¬ 
nées.  La  lésion  empiète  un  jieu  sur  le  noyau  interne  et  suriilonihe  ^ 
région  des  corps  genouillés.  Le  foyer  du  noyau  interne  s'csl  accru, 
deux  foyers  se.  raiiprochenl  très  sensihlemenl. 

R:57  bis.  Même  aspect,  les  deux  lésions  tendent  à  se.  confondre. 

1538,  dU,  dO,  11.  Dans  la  couche  opti(|ue  il  n'existe  (lu’une  lésion  uiuqU 
formée  jiar  la  réunion  des  deux  foyers  précédemment  décrits.  A  siguu 
rexislence  d'un  pont  de  suhslance  grise,  aux  confins  du  pidvinar.  La  co'U 
missurc  iiostérieure.  est  indemne. 

154‘J.  (Irand  foyer  intéressant  une  grande  partie  du  pidvinar,  surplof 
haut  le  mésencéphale,  lésant  la  iiartie  la  plus  su|K'rficielle  du  tuheicO  ^ 
(|uadrijumeau  antérieur,  dont  le  restant  est  indemne,  et  fusant  en  dedaO^ 
du  cor|)s  genouillé  interne  resté  indemne.  A  ce  niveau  on  aperçoit  o 
branches  du  pédicule  lhalamo-gcnouillé. 

1543.  Même,  aspect  général.  La  partie  supérieure  du  [lulvinar,  sa  po''  ^ 
voisine,  du  champ  de  Wernicke  est  indemne  :  le  raimdlissement  (|ui 
l'épendyme  a  pris  une  forme  iri'égu lié re. 

Persistance  du  |)etil  foyer  sous-épendymaire. 

1544,  154;').  La  lésion  |)ulvinariennc  tend  à  devenir  de  |)lus  en 
lei-nc,  aflleure  les  confins  internes  du  |)ulvinar;  elle  détruit  le  relai  e  ' 
lamiiiue  du  ruban  de  Reil  médian,  les  libres  les  plus  postérieures  d® 
voie  rul)ro-thalanii<|ue.  Klle.  aflleure  le  bord  supérieur  du  tubercule  qH«^' 

Persistance,  du  petit  fover  sous-épend  vmaire  au  voisinage  du  gangl' 
de  l’hahenula. 


2.  Bloc  correspondant  à  la  région  du  cnnens. 

Les  lésions  sont  corticales  et  sous-corticales,  elles  respectentia 
supérieure  de  la  calcarine.  L’étude  des  dégénérescences  au  niveau 
radiations  optiques  n’a  jm  être  encore  prali(|uée. 

)ondanl  an  splénium  du  corps  calleux. 


3.  Bloc 
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Foyer  de  raiiiollisscnicnl  inimisculc  dans  la  partie  toute  inlérieure  du 

splénium. 

disparition  progressive  de  la  raie  vaso-motrice  après  section 
des  nerfs  intercostaux. 

Contribution  à  l’étude  de  l’ axone-réflexe,  par  J.  Tiniîl. 

Je  désire  a])porter  siinpleiiient  la  contril)ution  d’un  lait  elini((uc  à  Fé- 
’^edii  problème  des  réactions  vaso-motrices. 

ï*!  eu  en  cITet  l’occasion  de  suivre  jour  par  jour  les  modifications  des 
vaso-motrices  après  la  section  de  deu.\  nerfs  intercostaux  droits 
D6)  praticpiée  au  cours  d’une  thoracoplastie. 

on  |)oiivail  s’y  attendre,  la  section  des  nerfs  intercostaux,  pra- 
M^'ec  sur  la  face  ])osléiienre,  du  thorax  (et  par  consé<|uent  bien  en 
lorsdes  trous  de  conjugaison  et  des  rami-comimmicantcs),  a  déterminé 
anesthésie  comjilète  et  immédiate  dans  le  territoire  des  racines  sec- 

‘‘onnées. 

Coni 


^oniuie  je  le  jirévoyais  égalen 
«louce,  (le  même- (pie  la  ra 

aatinlégralen 

je  l’ai 


lent  la  ligne,  blanche  produite  parunefric- 
ie  rouge  produite  [lar  une  pression  forte, 
lent  et  (lélinitivement  persisté.  Ce,  sont  là,  en  effet,  comme 
<'1  montré  antérieurement  (1),  des  réactions  purement  mécani([ues, 
aies,  et  complètement  indépendantes  de  toute  action  nerveuse  directe, 
“aisil  n’en  est  pas  de  meme  de  la  raie  vaso-uiolrice  vraie,  celle(piej)ro- 
''a^Ue la  Irietion  douce  d’une,  pointe  d’aiguille.  Je  savais,  et  j’avais  déjà 
aatré  (pi’nip.  (disait  comiilètcment  défaut  dans  le  territoire  des  racines 
aerls  intercostaux  anciennement  sectionnés.  Elle  se  comportait  donc 
sorte  de  réllexe  vaso-dilalatenr,  (pii  exigeait,  pour  se  mani- 
®i’>  l’intégrité  des  voies  nerveuses. 

eff  'à  P"*”*  impo'''anl,  si  cette  raie  vaso-motrice  disjiaraît  en 

.  après  la  section  des  nerfs,  j’ai  pu  coushüvv  qn' elle  ne  disparail  pas 
_  '^^dialenteiil.  Elle,  a  |)er.sisté  intégralement  jus(|u’au  7®  jour  en  s’e.xagé- 
‘  P'^ul-être  même  un  [leu  au  début  ;  puis  elle  s’est  atténuée  progressi- 
®j>icnt  puni-  dis[)araître  coni|)lètement  à  jjartir  du  1 1®  ou  12®  jour. 

les  agit  donc  jias  d’un  réllexe  véritable,  mais  bien,  au  contraire,  d’un 
jjjj'Ul')-i’éllexo,  on  d’un  axone-réjlexe,  selon  le.  terme  des  auteurs  anglais. 

®  survil  manifestement  à  la  section  dn  tronc  nerveux,  cpii  eeiiendant 
].j  et  sa  disparition  progressive  est  évidemment  parallèle  à 

'^génération  progressive  du  segment  périjibéricpie  du  nerf  sectionné. 

I  '*  '•^action  vaso-dilatatrice,  (pii  constitue  la  raie  vaso-motrice  vraie,  est 
à  l’excitation  des  terminaisons  sensitives  du  nerf  cutané. 
jjJ*''  '-'■•Ite  réponse  se  fait  sur  ])lace,  pour  ainsi  dire,  sans  (|ue  l’excita- 
nécessairement  remonter  jusipi’aux  centres  nerveux,  ganglion- 
y^^i®’^^’l'*'àdullaires  ou  sym])athi(pies,  et  par  consé(pient  sans  arc  réflexe 

'ail ^  Al,'’"''''’  Scan.),  cl  Snnthnoi'^i/'.  I'',I,iii1i'.  iIi'S  l■('■llcliolls  vasu-iiiol.i'irescutiuiccs.  Sur, 
'  7  ,j,'.,.ciiiliic  l'.r.’J  . 


jveinents 

uvetnent® 


vr.o  SOCIÉTli  UE  NEUnOLOCIE  UE  PARIS 

C’csl  k'  lypcdu  réflexe  d’axone  cUulié  exi)ériiiienlalcmcnt  par  Langlfi)’ 
sa  jjrodiiisaiil  sans  inlerventioii  des  centres  C’est  une  réponse  directe 
la  libre  nerveuse  excitée  ;  et  la  réponse  jjersiste,  même  lorsque  cette  ti 
est  séparée  de  sa  cellule  d’origine,  tant  (lu’elle  conserve  encore  sa  struc 
turc  et  ses  l'onctions  de  conduction. 

Palilalie  syllabique  avec  hémichorée  gauche  sans  signes 

daux  chez  un  gaucher,  par  Paul  RiaiiKuuK  (de  Marseille). 

I‘..,  'il  ans,  soldat  colonial  de  cai-rièrc,  oïdi'o  dans  uotni  service  de  l’I'èpil®' 

Lé\>  le  l''''  JioN’cmljre  l!)'..’."!.  Il  est  ra|)iili'ié  de  Chine  a\i‘r.  le  diuf^nostie  :  »  oncép''® 
létluu'gique  on  voie  d’amélioraliou  »,  sans  autres  rensei'iueinents. 

Uriiix  la  pusHian  debuiil,  le  incirdire  su|)érieur  oauche  est  animé  <le  mome 
variés,  d’nno  ricliessc  extraordinaire  et  |iorlanl  sur  Ions  les  serments. 

I.'liéinil'aee  ^'aue.lie  ijriniar.e  sans  arrêt  ;  il  y  a,  |iour  le  surjilus,  dos  mouven 
de  màrliojmeinonl  et  un  petit  bruit  causé  par  l'auilation  des  lèvi'os  et  do  la 

Los  yeux  présentent  des  clonies  associées  des  elobos  <te  sens  variable,  et  des 
veineids  des  paupières.  11  exisie  aussi  des  tomes  sous  la  l'orme  surtout  de  regard 
C'est  tou.iours  dans  ce  sons  (pie  se  placetd,  les  yeux  lorsque  l’obsei'vateur  soulève 
paupières,  ce  qui  donne  au  pliénoinéne  une  alinro  de  syncinésic  passive.  .g. 

L'hémicou  gaucho  ]iartic.ipo  au  |incuomcnc  ;  la  tete.  se.  place  en  rolation  lul^ 
elle  s'incline  vei's  l’épaule,  eu  une  attitude  île  torlicolis  Lonico-cloniquC  1'^’’. 
proch'-e  des  grimaces  l'acialos,  donne  au  sujet  nu  as|)ect  partiellement 

Le  voile,  le  pharynx,  le  larynx  ne  peuvent  pas  être  éludiés  car,  dès  qu’on 
do  près  lesujei.  il  se  produit  des  paroxysmes  inlonscs,  et  les  mâchoires  ontrert  en  tn 

Dunx  la  iioxiHon  assi>:r,  c’est-à-dire  on  état  de  demi-repos,  les  niouveinents^^^^j 
bienti'd  beaucoup  moins  amples  et  beaucoup  plus  localisés  :  seule  la  main,  ''®P 
sur  la  cuisse,  reste  animée  dos  mouvements  les  [ilus  divers  :  pronalion,  supid 
extension,  l'Ioxion,  torsion  et  cola  avec  quelque  lendanee  au  rythme  ;  les  doigt^^  ne 
jamais  inactil's,  ils  se  riéchissent,  s’élendeiil,  ou  s’op[iosent  les  uns  aux  auli'cs. 

Si  le  sujet,  assis  près  de  son  lit,  est  mis  dans  un  état  (te  repu^  pluf^  rompe 
membre  supérieur  gauche,  c’est-à-dire  si  ce  membre  repose  largement  sur 


présente* 


mouvements  involontaires  s’atténuent  cm. 
droits,  qui  sont  hatiituellemenl  indemnes  de  mm 

Si  t’ou  observi'  le  suiel  nu,  ou  s’apei'coit  que  I  ^ 

pas  le  siège,  même  au  cours  des  |iaro.xysmcs,  de  déplacements  segmentaires,  P 
une  agitation  myocloniquc  assez  discrète,  myoUymiiiuc,  |)our  mieux  dire. 

Au  erpoi  mmiil'i,  lorsipio  le  sujet  csl  dans  le,  décubilus  et  (pie  personne  no  1  n  g_ 
tons  les  mouvements  s’atténuent  progressivemeni  et  linisscid.  même  piar  disp» 

Ils  ii’oxistent  pas  pendant  le  sommeil 

nique  ;  il  snilit  même,  pour  les  produire,  de  regarder  un  instant  h 
gesticule  aloi's  plus  tort,  puis  se  détourne,  ennuyé,  l'roissé,  et  rougit,  surtout  “ 
veau  de  rhémirace  gauche,  puis  il  s’assied.  ^ 

Lorsque,  les  premiers  jours,  nous  iulerrogions  P...  il  l'aisail  elTort  (lour  P**'’'®'' ’  (jorh 
il  n’abouti<sail,  et  un  se  livrant  à  des  gesticulations  et  grimaces  accrues  par  ®  à 
(lu’à  émettre  les  syllabes  iia  rii  va  va  répétées  de  tacon  palilaliquc  id,  l'npiéC' 
la  manière  des  anarl  briques,  il  paraissait  a\  oir  quelque  dépit  de  ne  pouvoir  se.  fai*'® 
prendre.  peS 

Bientôt  il  ne  r,''pondil  plus  aux  questions  et  conserva  le  mutisme  le  plus  ,„’ngue 

Corses,  ses  compatriotes,  tenlèreiil,  sur  notre  ii 
primitive  serait  mieux  compih.e,  mais  ce  l'ut  sa 
D’ailleurs,  si  le  sujet,  au  début,  essayait  de 
répondre  à  des  queslimis  comprises.  Les  orilres  donnés  vei'balemeni  n’étaitni 


mentairos,  pi*- 


echerclie.r 


e  n’était 


/  8  yoviCMnnii 
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®^cut6s,  saur  lors, rue  1 
'"•■les  ordres  donu.'s  na 
se  d6slmbilier.  il  le  l'a 
de  façon  import, aiiU 
Sauohe-côtr.  malad,- 
‘^dégalemeiiLprisedeli 
pens,;  que  1>  ét; 

^  la  nn  de  l’cxaimm, 

les  volemeuts  pour  que  le 
le  sujeL  s 
''"•'S  une  nlli 
'‘"«ulation  , 

Hhabiiiiq 
‘aouvcments  i, 
liais  s’ 


il)Si'i'\  aloui'  a\  ;iil  incou.^cii'mmeuL  joint  le  «l'sle  à  la  iiai'ole, 
pestes  f'IaieiU,  compris  ;  lorsqu’on  ordonnait  ainsi  au  malade 
;ail.  roiTcctement  ;  les  mouvements  involontaires  n'inhibaient 
ios  mouvcmenls  volontaires.  C.’i'dait  même  tonjours  la  main 
-  qui  commençait  racle  et  le  continuait.  Une  civarette  olîerle 
main  gauche  et  babiluellement  ainsi  poi'tée  à  la  Iiouclie.  Nous 
il,  gaiiclicr,  ce  que.  son  fi’ère  nous  a  confirme  dans  la  suite. 
1  sullisail.  de  désigner  ilu  doigt  la  chaise  sur  laiiucllo  se  tron¬ 
que  le  l■llabillage  s’effectuât,  correct  et  assez  rajiiile.  Toulc- 
U'fois  nu  milieu  de  racle,  tenant  son  pantalon  sans  l'eulilcr, 
une  altitude  rte  dément  calal  oniqnc  on  d'obsi'',!,''  aboulique.  .Mais  une  nous  elle 
■icrvatoui'  l■ondnisait  à  racln''vement  de  l’acte, 
de  restait  debouL,  sans  initiative,  continuani  modi'i'cinenl  scs 
itaires.  Si  ou  lui  faisait  signe  de  sortir,  il  se  dii-igcail  \  l'i's  la  jim'le 
P  y  arrêtait,  ne  pouvant  ni  en  tourner  le  liouton,  ni  imiter  robsei  \  al  enr  qui  lui 
le  mouvement  à  fab'c.  .Même  hupuissance  à  comprendre  le  gesle  de  froltcr 
moteur"™'^'''’''  ''iuurette.Ges  tentatives  faisaient  naîh’e  ries  paroxysmes 

d’apr,'‘s  ce  ([ni  précède,  qu’il  était  dillicile  a’ex))loi'cr  la  lecture  et  l’écri- 
jJ-  Il  s’y  ajoute  que  P...,  nous  l’avons  vu  sur  son  livret,  ne  sait  ni  lire  ni  écrire. 
t|Ue  sommes  naturollcrnont  assuré  qu’il  n’y  avait  pas  surdité.  C’cMait  à  des 

dg  orales  que  le  sujet  répondait  :  va  va  va. Un  bruit  soudain,fait  à  l’improviste 
firm'/*  *^®*®®*t  cligner  ses  pau])ières  nu  tourner  sa  tète  vers  le  bruit. .\u  pas  do  l’in- 
ne  *  '‘•'^uPhant  sur  le  sol,  il  dirigeait  so,i  regard  vers  la  porte.  L’exarnen  auditif 
elait  ((UC  de  légers  signes  d’olitc  sèche  et  un  réflexe  eochléo-palpébral  noi-mal. 
des  ‘*os  yeux,  dilTicile  on  raison  des  clonies,  permettait  cependant  de  trouver 

‘6xes  et  des  fonds  normaux  ;  l’étude  du  champ  visuel  était  impossilde. 
tiqaç  et  la  station  debout  idaiout  normales.  11  n’y  avait  aucun  sigiro  paré- 

’  P®®  de  troubles  apparents  des  sensiliilités.Lo  contact  et  la  douleur  étaient  ((erçus 


Partout  ■  , 

^Urto  ’  roluliens,  bien  marqués  dans  leur  départ  clonique,  étaient  jiorsévéré 
gauche,  dans  leur  contraction  tonique.  Uo  même  les  réflexes  de  postuie 
de  i\[ç  P®“  prolongés  au  niveau  des  jambiers  antérieurs.  11  n’y  avait  pas  de  signe 

Pag**''  do  la  série  pyramidale. 

^^aien  ^'roubles  trophiques.  Cependant,  les  mains,  particulièrement  la  gauche, 
P**ysio  froideur  anormale,  un  peu  lisses,  Immidcs,  flasques,  comme  chez  certains 
Vaj  “Pathes.  Le  réflexe  pilo-molcur  général  était  pauvre.  Rappelons  les  troubles  de  la 
j^.^^otricité  faciale. 

lladi  '■  ®  du  fonctionnement  liéi)ali(iue  n’a  rien  l'évélé  d’an. 

Loi'  seulement  un  peu  supérieur  à  la  normale. 

*gui(Je  cérébro-spinal  était  très  hypertendu  dans  la  position  assise,  mais  la  mosui  e 


urinai.  Le  coeflicient  de 


comJ**  P''*®®  manomètre.  Cytologie,  albumine,  sucre  normaux.  W.  négatif 
®  dans  le  sang. 

rno(,jj^'’"'P'’rlomouL  |)syelii((uc  do  P...  était  celui  d’un  sujet  partiellement  séparé  du 
Poup  !  “^térieur.  Il  n’avait  d’initiative  que  pour  les  actes  courants  de  la  vie  végétative. 
i’aKur®  '’®st,e,  promenades,  soins  d’hygiène,  il  se  laissait  guider  docilement.  11  était 
ciep  '■‘‘‘ste,  ne  chei-chaut  (las  à  s’approcher  de  ses  camarades, mais  paraissant  appré- 
Peu  A  ^  s’occupaient  de  lui  avec  bonté.  Dans  les  premiers  temps,  il  avait  quoique 
Poulimie. 

Un  ®  P®^'  il  devint  de  jilus  on  plus  immoliilo,  restant  assis  tout  le  jour  et  fléchissant 
aprjg  ios  jambes  lorsqu’il  marchait.  C’est  dans  cet  état  qu’il  quitta  l’hôpilal, 
la  tpji  "  Nous  avons  essayé  de  rechercher,  dans  la  suite,  comment  avait  évolué 

Des;  î®’  "bais  nous  n’avons  pu  retrouver  le  sujet, 
tatiof,  ^p^®®*'iohs  do  scopolamiuc  et  de  cacodylate  n’avaient  entraîné  aucune  amélio- 
Pur  jo’y  ®’'  oonlre  des  injections  iiiLravcincusos  de  salioylale  de  soude  à  20  /lOO,  4  cmc. 
avaient  donné  une  romar([ual)lo  diminution  des  mouvements  involontaires. 


sor.nvn':  dic  Mci  iioiocih:  hic  iwitis 


rliil.  .riistliraic  pliy.-ii|ii''  l'I  d’immobilit'^ 
;)iino  cl  nous  y 


lOn  résiinu',  ce  iiiMiadc  a  pirsanlo  à  iiotix'  (i 
!■’  Mouvcmciils  involoiilaires  siirloiil  (•li()rdi(|iu‘s  avec,  ixail-êlrC' 

(:'l)aiic'lic  alliétosicnic,  localisés  à  l'Iiéiiiicorps  supérieur  gauche. 

niais  accoiniiai^nés  de  luyokyniics  du  lueiulire  i  l’érieur  du  luèmc  côté. 

invasion  Icyitère  du  eôlé  droit  au  cours  des  paroxysmes  et  aussi  sous  1 
lliienee  du  repos  gauelie  ;  existence  de  cpielipies  jihénomènes  de  la  se^e 
toniipie,  en  |)arlieulier  d’liv])erlonies  oeul  aires  associées  ;  alténuatia* 
|)ar  le  repos  global  et  disi.arilion  pendant  le  sommeil  ;  exagération  par 
émotions  :  existence  de  (|uel(|ues  troubles  d'ordi-e  végétatil'. 

2“  Palilaliesyllabi(|ue  suivie  de  mutisme  d’allure  plus  aphasique  ueuru- 
logiipic  (]ue  purement  psyebialriipie,  mais  avec,  élément  inévitable  d  affa' 
■clueletpclitsp 


(l’une 

•rieur 


3“  Tout  cela  elle/,  un  gaueber,  .1  sans  signes  |)yramidaux. 

(ie  cas  O  nie  à  l’observateur  la  superposition,  chez  un  même  in(li''*_  ^ 
de  divers  syndromes  moins  complexes  lelevés  à  l’état  isolé  jiar  certa’t* 
auteurs.  Nous  n’en  citerons  (|ue  deux. 

Celui  d’abord  d’un  malade  d’Andi-é-Tliomas  (1)  et  ipii  était 
bémieborée,  sans  signes  pyramidaux,  avec  kinésies  du  membre  supéi 
bre  inléi'ieur;  il  avait  aussi  des  sync'inésies  ®t 

péripf'; 


Chez  P...,  il 


sentait  une  aeeentuation  des  clonies 
riipies  à  distance,  du  cédé  sain  ou  du  eôlé 


involontaii-c's  vers  le  côté  sain  se  produisait  aussi  parla  mise  ü 
complet  du  côté  malade.  Il  y  avait  là  une  sorte  de  détour  de  l’ordre 
suivant  re.x])ression  de  Cantaloube  (2)  et  que  nous  apiiellerions  v( 


:ssai‘ 


iS  la 
n  foye^ 


porteurs  de  troubles  de  là  * 
_  .  L’un  d’eux  pr^ 

tait  une  palilaliesyllabi(pie(di,di,di,di),  une  paraiibasie  rappedant  le  V 

nicke.  A  l’autopsie,  il  y  avait  de  petits  îlots  lésionnels  multiples  lin»' 
la  substance  blanebedans  la  partie  |)ariéto-tem|)oro-oecii)itale  du  cei' 
gauebe.  Poix  jiensail  à  des  cicatrices  de  névraxileou  de  syphilis. 
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Dans  le  cas  de  P. 
la  nature  des  lés. 

possible  à  droite.  Il  . . . 

profondeur  du  (luadrilatère  de  Mari 
Iraux, 


peut  l'aire  (luedes  lu’jîollièses  sur  le  siège  e 
sinus  (|ui  sont  peut-être  bilatérales  avec  prédoniinanci 
deiuinenl  séduisant  de  les  jilacer  dans  b 
tteinte  des  noyai 


aphas 


cpii  explicjnerait  théoricpiement  les  phénomènes  de  la  série 
sique  et  eeux  du  type  strié  ou  pallidal. 
als  on  neni  aussi  les  situer  plus  bas,  a 
les  inouvcincnls  involontai 


tro  **  peut  aussi  les  situer  plus  lias,  au  voisinage  ou  au  niveau  du 
0  cérébral  :  les  inouvcincnls  involontaires,  les  mouvements  associés 
J,  yorix,  la  iiersévération  toni(|ue  des  réflexes  rotuliens  et  de  posture  font 
f^i  au  sous-thalamus,  au  noyau  rouge,  au  pédoncule  cérébelleux,  aux 
^^aceaux  d  association...  Les  troubles  de  la  parole  et  du  ])sycbisme  ne 
Ont  pas  un  empêchement  formel  depuis  les  travaux  de  Camus  et 
autres  auteurs. 

jj‘'^sence  de  signes  pyramidaux  ne  manque  pas  d’intérêt. 

Ont  superflu  d’insister  sur  le  détail  des  localisations  ]50ssibles. 

avec  aous  n’apportons  que  des  faits  cliniipies,  il  est  permis  de  penser 
Vent  ■  *  Vincent  et  d’autres  auteurs  ipie  nous  sommes  bien  sou- 

5trig  '^'’°vants  du  siège  précis  des  lésions  entraînant  des  syndromes  dits 
nii  pallidaux  ou  des  syndromes  extraiiyramidaux  complexes.  Comme 
Pynmidal,  les  systèmes  extrapyramidaux  [leuvent  fournir  sans 
^  niôines  symptômes  à  l'occasion  de  lésions  de  niveaux  très  dif- 

‘crents. 

**00^^*^'*  vapproebement  des  divers  cas  [lubliés  que  sortiront  des  [iréci- 
pourquoi  nous  apjiortons  celui-ci  malgré  tout  ce  qu’il  a 

^^Piodol  il 


bail, 


intrarachidien  dans  un  cas  de  plaie  pénétrante,  par 
^0.  de  la  moelle  épinière,  par  M.  Draganksco  (de  Bucarest). 

tj^ti^ de  radio-diagnostie  de  Sicard  peut  nous  donner  des  indi- 
^  •'S  utiles  même  dans  les  lésions  traumatiques  aiguës  de  la  moelle. 


'=o>n,t,e 


^nfait  foi  un  de  nos  cas  récents. 


I  ajour,  en  consultation  avec  M.  le  Nasta,  nous  avons  exami 
fille  âuéedelônn.,  qui  blessée 


1  cou  j)ar  une  bal 
lalle  pénétra  à  la  partie  supéri 
I  la  colonne  vertébrale  et  s’ai¬ 


de  revolver, 
de  la  fosse 
à  la  partie 


s’aft-  •  de 

tout  de  s 

U^«laire  droite,  . 

^Vec  montrait  une  paraplégie  flascpie  totale  (sensitivo-molrice), 

P''i'alysie  incomplète  des  membres  supérieurs.  Une  radiographie 
ita, 


‘«facee 

t>ortant, 

tébrai, 


pai 
où  on 


equ  on 
pouri 


e  demandait  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  fracture  ver- 
ntervenir  c.birurgicalement.  Pour  avoir  la  certitude 


fion  ^  ^M'ssait  pas  d’une  compression  aiguë  nous  pratiquâmes  une  injec- 
heiu^  occipitale  de  lipiodol  (1  cm.).  La  radiographie,  pratiquée  une 
fepr  ooiis  montra  l’image  intéressante  tpi’on  remar([ue  sur  notre 

”  Motion  (fig.  ]).  Sur  la  radiographie  de  face  on  voit  que  la  plupart  de 
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^oiuiirii  ])E  \Ef:nnLi)t:ii-:  ni-:  pauis 

riuiilc  iodée  s’esl  arrclée  à  la  parlie  supérieure  de  la  vertèbre  dorsale 
et  de  là,  eu  fusant  à  droile  et  à  gauche  par  les  orifices  faits  dans  la  dure- 
mère  |)ar  la  halle,  elle  est  sortie  dans  l'espace  épidural  du  côté  droit- 
s’acheininanl  le  long  du  trajet  de  la  halle.  Une  parlie  du  lipiodol  se 
retrouve  à  la  région  dorsale  inférieure.  Celle  conslalalion  radio-lipiodolée 
démontrait  donc  rahscnce  de  compression  et  la  déchirure  des  deux  côtés 
de  la  dure-mère.  La  section  totale  de  la  moelle  apparaissait  probable 
aussi  d'après  l’image  radiographicpie. 


térlque,  par  M.  Si  ATr;  I)ii.\(;.\Ni.:.s(;o  (de  Bucarest). 


On  a  signalé  au  cours  des  paraly.sies  dii)htéri(iues,  d’une  façon  eXceÇ' 


i 


di:  s  sovhmhhh  i<i28 


*ionnelle,  une  série  de  iiianireslations  spasmodiques,  étudiées  par  Bilot 
^Mauriac  (1)  qui  les  ont  désignées  du  nom  de  diphtéide  spasmogène. 

ns  ce  groujje  enlreraieiil  les  conlraetures  paroxj’stiques  localisées  attei¬ 
gnant  surtout  les  muscles  masticateurs  et  les  extrémités  —  phénomènes 
rappellent  la  tétanie  et  les  contractures  généralisées,  comme  dans  le 
anos.  Ces  troubles  peuvent  apparaître  en  même  temps  ([ue  l’angine  ou, 
Ijnelques  mois  plus  tard,  ils  peuvent  guérir  par  la  sérothérapie.  Cepen- 
‘ntla  pathogéniede  ces  manifestations  est  peu  élucidée. 

cours  d'une  polynévrite  diphtérique  chez  un  conl'rère,  ([ue  nous 
avons  soigné  avec  le  Stroe,  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer 
a  autre  genre  dcpl  lénomènes  moteurs  involontaires,  qui,  à  notre  connais- 
’'ance, n’ont  pas  été  signalés  jusqu’à  présent  dans  les  polynévrites.  On  les 
a  notés  cependant  au  cm  iirs  du  tahes  :  il  s'agit  de  mouvements  involon- 
as  athétosiformes.  De  ce  point  de  vue,  l'observation  (uii  suit  nous 
paraît  intéressante 


^^.OnsEBvATKiN.  -  -  Jt.  S..,  iiiéiteciii,  àii'é  (le  3(i  ans,  (•onlnu;t(!  unedipliLérie  pliai'ynjjieuiio 
4o''q  état  général.  I)  reçoit  :'i  |)Oine  le,  jour  lO.OOn  unités  A.  'I'.  de  sérum, 

le  jour  et  130.000  les  (1  jourssuivants.  Kn  même  temps  on  lui  injecte 
me  "k  ^''rum  antislreptocoreipuc.  A  la  suite  ite  ce  traitement,  la  fausse 

ranc  disparail,  mais  il  e.st  resté  cependant  sur  l'amygdale  gaucho  une  petite 

Une  ^1'"  euuvrait  d’un  léger  exudat  blanchâtre,  <(u’on  pouwait  enlever  par 

^  Panshlalion.  Cet  exsudât  inmclil'orme  n’a  disparu  complètement  qu’aprés  la 
'''  '*’n',iectious  do  sérum  faites  tardivcmeid,  à  la  période  des  i)aralysios  des 

ils”  jours  a|(rès  i’a|)i]ai'ition  rte  l’angine,  malgré  i|ue  tout  paraissait  en  ordre. 

En  une,  parésie  du  voile  du  palais  suivie,  les  jours  suivants,  de  tachycaidie. 

lemps  [larésio  do  la  corde  vocale,  des  deu.x  du  côté  de  l’exsudât  pseudo-, 
dev’  (■'  gauclie).  Aiu'ès  vingt-sept  jours  du  début  de  la  maladie,  la  déglutition 

rionnale,  mais,  eu  échange,  ajjparaisscnt  des  troubles  polynévril iques  des 
ay  ’J'oid,  d’abord  surviennent  des  phénomènes  sensitifs  :  des  picotements  légers 

(tiver  t'Ulpes  digitales,  des  cram|)es  iiocl  urnes  dans  les  mollets,  des  paresthésies 

niveau  des  doigts,  dans  la  région  périhuceale,  dans  la  moitié  gauclie  de  la 
Poi»  ^''''^uito,  le  midado  pi’ésente  des  placards  liyperostliiquessur  la  face  dorsale  des 
dcst  “'c’Tie  temps,  avec,  l’accenl nation  des  phénomènes  sensitifs, il  s’installait 

Iiarétiques  et  ataxirpios  des  extrémités.  Rapiiolons  qu’à  ce  moment  presque 
cultures  pour  le  bacille  diphtérique  élaicnl  positives  après  3(1  heures.  Les 
'lui  voyaient  à  cette  date  notre  confrère  ont  institué  seulement  un  trait  e- 
®pPès  a”'"  slryclmine,  que  le  malade  ne  pût  pas  tolérer  (4  milligr.  provo([uaient 
l'j.  .  niin.  le  trisrnus,  des  contractions  toniques  dans  les  membres  inférieurs,  de 
conseilla  pas  de  nouveau  du  sérum.  L’état  du  malade  était  cepen- 
(Ij  ®'^^‘^>nent  progressif.  Le  47»  jour  de  la  polynévrite  (74'  jour  depuis  le  début 
'haladio),  nous  fûmes  appelé  à  l’examiner, 
filât'  constatâmes  à  cette  date, 

catf.  O  satisfaisant.  Légère  agitation  et  insomnie.  Pas  de  fièvre.  Pouls  variant 

lui  1"  rhinuto.  J.o  malade  ]iréseid,e  une  tétraplégie  n\ec  paralysie  du  tronc, 

j^^^hhmobilise  dans  le  décubitus  dorsal. 

Cou  s  f  des  nerfs  crâniens  no  montre  rien  de  particulier.  Les  exienseurs  du 

Salarie  pI’p''*  ‘I  s’ensuit  une  chute  en  avant  de  la  t('le,  quand  on  soutient  le 

ré()uit^  la  position  debout.  La  musculature  des  extrémités  est  hypotonique  et 
®  *1®  Volume.  Lue  atrophie  marrpiée  existe  au  niveau  des  éminences  thénar  et 


ieissi,;,.  )_ 

NEcnoi.o. 


c,  Cfir.  (1rs  ll(‘ip..  lill'i,  n°  .5,  p.  751  (cité  dans  le  traité  rtoger- 
m.  -  T.  Il,  N»  5.  NOVIMIUIF.  192P.  40 
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liypol.hénaT-.  La  moLiliLà  ucj.ivo  (‘■il  diniiiiuàc  d’une  l'aeoii  tîluhalc  :  le  soulèvement  des 
béas  est  à  peine  ébauelié  ;  les  niouviunenl.s  des  doi(,ds  et  du  poi;^uet  «ont  égalemen 
très  réduits,  Dos  tiajubles  analoeues  se  trouvent  au  ni\eau  de.s  rnembre.s  inférieurs. 
Les  inou\'enieuls  les  plus  atteints  sont  l'eu.N:  du  territoire  autéro-exlerne  de  la  jambe. 
A  l’oxploratiou  el(s:tri(pje.  oji  lrou\  e  une  livuoexe.dabihte  manilesle  pour  les  peu 
niuselcs.  Tous  les  réflexes  osléo-leudineux  et  |)ériostaux  des  exiréniilés  sont  aboliSi 
eoiniue  d’ailleurs  les  réflexes  euLaués  |ilautaires.  Au  niwau  des  inciubres  intérieurs, 
où  la  motilité  est  meilleure  ipi'aux  bras,  on  note  une  ataxie  eonsidérablc  dans  l’épreuve 
du  talou-'M'uou. 

involon-’ 


Mais  ee  i[iii  fait  l’intérêt  de  ei^  cas,  lêesi  laprésen 
Inirrs  au  ni\-eau  des  extrémités  dislales.  Ils  ont  i 

flexion  lente  de  l’index,  ([ni  avait  surpris  le  malade.  ....  - 

observe  (lies  mouvements  lents,  [ordtpies,  de  flexion  c'es  premifires  plialangos  do  presd 
tous  les  doigts  ((ui  apparaissent  surtout  (piand  les  bras  sont  miunteiius  étendus,  y  ^ 
quefois  les  doigts  se  mettent  en  griffe,  attitude,  ((ni  dure  quelipjes  instants,  pour 
plaee  ensuite  a  une  altd,ude  de  main  d  aeimuehour.  Ces  attitudes  sont  fugaces.  On 
vite  les  doigts  se  défléeliissant  d’une  façon  lente,  s’écartant  les  uns  des  autres 
mettre  à  la  lin  en  hyperextension.  Ces  mouvements  involontaires,  ([ui  sont  ^rt 

tmuels  meme,  au  repos,  ne  s  accentuent  pas  (piand  le  malaite  essaie  de  faire  un  e 
de  l’autre  main.  Ils  ne  peuveni  pas  l'tre  empiVlii'S  par  la  volonlé.  Kniiu  ils  s’accomp^^ 
gnont  toujours  de  iniresthésies  pénibles.  A  cause  de  l’absence  du  sens  articulaif®' 
sujet  ne  sait  pas  la  [losilion  ([u'onl  pris  les  doigts,  .signalons  (pie  ces  phénomènes  Ky 
tiipies  sont  localisés  pres((ue  exclusivement  au  niveau  des  doigts.  Il  est  vrai  9** 
oxisie  encore  au  niveau  des  muscles  du  bras  ou  de  l’avant-bras  de  rares  contrac  • 
vives,  irrégulières,  de  vrais  soubresauts  musculaires,  mais  elles  no  ressemblent  P 
aux  autres  mouvements  (|ui  sont  lents,  très  variés  et  presque  eontinuols,  mouvem 
ipii  ont  un  caractère  nthétosiforme.  , 

l•'.u  dehors  des  troubles  moteurs,  nous  avons  trouvé  chez  notre  malade  une  série 
troubles  sensitifs  :  douleur  intense  à  la  pression  des  muscles  et  dans  la  manœuvré 
Laségue,  hypoesthésie  avec  liy|)oalgésie  vers  l’extrémité  distale  des  membres, 
«grosses  modifications  de  la  sensibilité  [irofonde.  Celles-ci  consistaient  en  une  ânes 


:  (le  riiolfurs  .. 

[lar  un  mouvement  a® 
momeid,  de  notre  examen  1 OÇ 


,s  arliculaircaux 


,uvea“ 


s,  enfl" 

.1  des  membres  inférieurs  jus(praux  trochanters  et  aux  W® 

supérii'urs  au  niveau  des  mains  et  de  l’avant-bras,  l’cric  d . . . ,  aux 

et  aux  doigts  et  astéréognosie. 

En  face  de  ce  cas  (te  paralysie  diphtéri([ue  [irogressive  n 
avec  notre  maître,  le  l”'  Marincsco,  qui  a  vu  le  malade  une  fois  avec  nous,  un 
trailcment  [lar  du  sérum  antidiiihtérique.  Pendant  7  jours,  le  malade 
100.000  uniti'is  antitoxiques  de  sérum.  Au  cours  de  ces  injections  il  y  eut  une  fort® 
tion  sérique,  de  l’agitation  nerveuse  et  une  accentuation  des  phénomènes  algifi 
paralytiques  de  la  polynévrite.  Vers  la  fin  du  traitement,  il  apjiarut  miême  des 
blés  vésicaux:  mictions  difficiles  et  rares  après  12  jusiiu’à  22  heures. 
commencent  à  disparaître  deux  semaines  après  le  début  de  ces  injections;  ®fi 
lem|)s  on  nota  l’amélioration  des  phénomènes  polym'ivritiques.  Los  pa''csthèsi®®^^^^j 


moins  fré((ueutes,  les  mouvements  actifs  deviennent  possibles  au  niveau  des  gf®* 


articulations  tout  d’abord  et  les  mouvements  involontaires  athétosiformes 
En  même  temps,  avec  la  disparition  de  c 


sont 

iéti(ï«®’’ 


-  -  _ _  _ ,  ,  -  , _  troubles  .jj'gjgtef 

n  remarque  une  diminution  des  troubles  sensitifs  profonds.  Cependant  il  faut  ’  ^0 

■sur  le  fait  que  ces  troubles  étaient  encore  assez  intenses  nu  niveaudes  mains  èl 
où  les  mouvements  involontaires  n’existaient  plus.  Quatre  semaines  après  la 
ce  nouveau  traitement  sèri((ue  le  malade  pouvait  marcher  soutenu.  La 
de  cette  polynévrite  élait  complète  ([uelques  mois  après  (miême  les  réflexes  j^„0j|ie 
Rappelons  qu’après  les  injections  de  sérum,  les  cultures  pharyngiennes  pour! 
de  Loeffler  restèrent  toujours  négatives. 

L’oliservnlion  pi  écédcnle  nous  perniel  tic  mettre  en  évidence  deux  _ 
Tout  d’uhord  une  tiuestion  d’intérêt  i)r:itiquc  :  l’a[)p:irition  et  la 
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de  la  polynévrilc  dans  noire  cas  paraît  en  relalion  avec  la  persis- 
l^ncedes  bacilles  dipliléricpies  au  niveau  de  la  gorge.  II  est  probable  que 
®  traitement  ap[)li([ué  à  notre  confrère  dans  la  phase  angineuse  a  été 
jnsuffisant  —  malgré  le  chiffre  considérable  de  180.000  unités  anli- 
oxiques  —  pou,-  déii-nii-c  les  bacilles  retranchés  dans  une  crypte  amyg- 
®benne  ou  dans  la  substance  nerveuse  névraxiale  même.  L’aniéliora- 
'on  et  ensuite  la  guérison  des  troubles  polynévrili(|ues,  en  incnic  temps 
lue  disparaissaient  les  bacilles  de  la  gorge,  après  un  nouveau  traitement 
parlent  en  ce  sens. 

,  deuxiénie  question  est  d’un  autre  ordre.  La  présence  de  mouvements 
^'volontaires  du  type  albélosiforme  n’a  pas  été — à  notre  connaissance  - 
*'Snalée  au  cours  des  polvnévriles.  Ces  mouvements  ont  été  décrits  cepen- 

dantdar  '  - 


Girot,  Noïca,  etc.)  et  même  dans  la  paralysie 
U'vonseu  l’occasion  d'en  rencontrer  cbc/î  deux  t 

le  SI 


Uservice  de  notre  maître,  M.  Mari, 
PPenheim  met  ces  mouvements 
Upparais.senl  (pie  dans  le  lerritoir 
uq  t  le  d’une  perburbation  de 
on  décrit  dei 
■‘“uiveau  des  im 


générale.  Nous-m 
ibéticpies  hospital 


s  dans 


relation  avec  l'alaxic,  du  fait  ([u’ils 
axicpie.  Pour  Hivschherg,  ils  sont  la 
(cnsibilité  pro|)riocei)tive.  O.  Foers- 
(  variétés  :  des  mouvements  qui  a])[)araissent  seulement 
-  -V..,  ,.,i  nibrcs  supérieurs,  avec  un  caractère  atbélosique  et  accom- 
toujours  d’ataxie  et  de  troubles  sensitifs.  Ils  prendraient  naissance 
U  tendance  à  la  correction  musculaire  d’une  déviation  ou  d’un  dépla- 
est  segment  (doigt)  de  la  ])osilion  de  rcjuis.  Le  deuxième  groupe 

qu  par  les  mouvements  eboréiformes  (cloniques  ou  clonico-toni- 

qu’on  voit  au  niveau  des  membi-es  inférieurs  chez  les  tabétiques  au 
des  paroxysmes  douloureux. 

plié''*'^^  (1)  croit  (pièces  mouvements  doivent  être  interprétés  comme  des 
''°'"ônes  alaxi(pics,  sans  relalion  avec  la  perle  du  sens  articulaire, 
lent  '  phénomènes  sont  différents  de  l’atbétosc  ;  ils  consis- 

'surtout  en  mouvements  de  flexion,  l’extemsion  étant  un  mouvement 
par  la  volonté  du  malade. 

“'ent  ■  Girot  (2)  distinguent  trois  groiqies  de  mouve- 

Ivem  ^^*^''^’^‘’*'l‘‘*res  au  cours  du  tabes.  Dans  le  premier  on  trouve  des  niou- 
^Ihétosiformes,  du  même  type  que  ceux  observés  par  nous  dans 
part'  plus  haut,  —  avec  une  attitude  spéciale  des  extrémités  (griffe 

au  niveau  des  mains,  avec  équinisme  des  ])ic(ls) et  perte  du 


na.  *'^'^^'vulairecl  asléréognosie.  Les  mouvements  sont  localisés  aux  exlré- 
IL  ^  et  consistent  surtout  e 

lllPParaissenl  dans  le  r 


perextension  lente  des  doigts, 
s  jieuvenl  s’exagérer  [)ar  les  mouvements 
Ihmi- 
rs  chez 

ÏUes.  Enfin,  dans  un  troisième  groupe,  on  trouve  les  mouvements 
t%  ^  Guiu  '*■  IdéO.  Iiiiao  920. 

‘926.  ’vu-lain,  ALA.iuuANi.Nii  et  UiiiOT.  Annales  de  Méd.,  t.  XX,  5,  uin  omljre 


Voly  ;  .  “''''Uni  dans  le  repos,  mais  jieuvenl  s  exagérer  [)ar  les  mouvenu 
^uns  le  deuxième  groujie,  on  met  les  tremblements  rylb 
intentionnel,  observés,  par  les  auteurs  cités,  toujours  c 
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cariictèro  cloniciuf,  (|ucl(|iicr()is  rvtlimé,  notés  toujours  dans  letabese 
localisés  à  la  l'aoc.,  langue,  voile  du  palais. 

Réccinincnt  H.  Talcrkct  (1)  publie  six  cas  de  tabes  avec  des  phénome'  ^ 
kinéticpies  des  extrémités  Chez  deux  malades  il  a  observé  en 
temps  des  tics  Ibeiaux  (mouvements  expressifs  déformés).  Contraireine 

aux  auteurs  français,  Taterka  n’a  pas  constaté  une  relation  étroite  entr 

l  ataxie,  les  troubles  du  tonus  et  de  la  sensibilité  et  les  nioiivemen 
albélosiformes  des  extrémités.  Quebpiefois  même,  ees  mouvements  avaie 
une  intensité  plus  .grande  du  côté  où  la  .sensibilité  était  plus  normale'  ^ 
Dans  notre  cas,  (pioicpie  ees  manifestations  atbétosiformes  coïncida^ 
avee  les  troubles  ataxicpies  et  sensitifs,  nous  ne  pouvons  pas  cepen 
nous  ex])liquer  pouixpioi  ils  ii  existaient  jjas  aussi  au  niveau  des  pie 
les  altérations  sensitives  étaient  tout  aussi  maixpiées.  D’autre  . 

. ""  voi.  P». U. 

majorité  des  eas  (le  tabes,  dans  les  polynévrites  ou  dans  d  auties 

lions  où  l'on  reneontre  de  l’ataxie  et  de  l'anesthésie  profonde.  H  " 
semble  lo.qi(pie  d'admettre,  dans  ce  eas,  l'exislenee  d'un  autre  fte 
palho.qéniclue.  En  effet  Giullain,  Alajouanine  el  Girol.dii  moins  po«'' 
dernières  variétés  de  mouvements,  admettent  rbvpolbése  d'un 
mésoeépbaliciue;  A7e('.s/ admet  une  lésion  lenlieuîaire  (striée)  et 
ap])orte  même  une  observation  anatomo-elini([ue  dans  ce  sens. 
ebez  un  labéti.pie  a  vaut  eu  des  mouvements  involontaii'es  jj|ic 

mes,  il  a  trouvé  un  foyer  de  ramollissement  dans  le  |)ulamen  droit  <•’ 
cavité  kysticpie  dans  le  i.ulamen  gauche.  .  oU 

L’bypotbèse  d’une  lésion  située  au  niveau  du  noyau  lenticula“ 
dans  le  tronc  cérébral  au  cours  de  ees  phénomènes  eynéliques 
ble  intéressante  à  relever.  Il  n'est  pas  exelu  (|ue,  dans  le  eas  de 
vrile  dipbtéricpie  rap|)orlé  par  nous,  l'a|q)arilion  des  mouvement*’ 
lontairesdu  tyjje  atbétosiforme  ait  eo'.'neidé  avee  la  |)roduetion 
du  striatum,  lésions  légères  —  plut(')t  d’ordre  loxitpie —  mais  sufB*’ 
pour  déelaneber  pour  un  certain  temps  de  tels  troubles. 

ouvell® 

Forme  spéciale  de  la  maladie  de  Friedreich  ou  •  „(. 

maladie  familiale,  |)ar().  G.u.i.orri,  Chef  de  la  Clinique  iieuro 
de  la  Faculléde  Médecine  de  Rio  de  .Janeiro. 

,is  riin‘’‘^‘ 

Le  eas  (|ui  fait  l'objet  de  cette  publication  a  été  présente  par  nous 
dernière  à  la  Société  brésilienne  de  Neurologie,  de  Psycliiatric 


seront  exposés  après  l’observation. 
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P^'csque  tous  fournis  par  un  incdecin,  qui  est  parent  du  malade.  Ce  médecin  eonnait 
'"’tre  malade  depuis  à  peu  prés  l’ûge  do  huit  ans  et  nous  assure  que  déjà  à  cet  âge  on 
pouvait  remarquer  quelque  chose  d’anormal  dans  sa  marche.  11  y  a  dix  ou  douze  ans 
^uiarche  est  devenue  franchement  incoordonnée  et  titubante  et  il  arrivait  fréquem- 
out  au  malade  de  tomber.  Ces  troubles  ont  augmenté  de  façon  que  plus  tard  le  ma- 
*5®  ne  pouvait  plus  marcher  sans  s’appuyer  aux  murs  et  aux  meubles.  Lentement 
^Wstalla  une  amyotropliie  aux  membres  et  quelques  années  après  la  marche  devint 
possible.  Le  malade  a  été  soigné  intensivement  contre  la  syphilis  et  reçut  dos  appli- 
^0  ions  électrothérapiques,  mais  en  vain,  puisque  le  mal  continua  son  cours.  Une 
***>'  (lu  malade  dit  que  do  tous  les  enfants  do  leurs  parents  il  est  le  plus  jeune  des 


Vivants 
|,,'^®fcher  _ 

^  ‘le  huit  a 


mois  il  a  snuffei'l,  des  iid.esLins  et  maigri  beaucoup,  n’arrivant 
''  et  à  parler  riue  tardivement.  La  marche,  ce|iendant,  se  fit  bien  jusque  vers 
Le  i""  !  "’^ois  l'artii'ulation  dos  paroles  a  été  toujours  défectueuse. 

Plie fréquenta  un  collège  où  il  apiirit  à  peine  l’aliihabet,  ayant  manifesté 
Sa  famiii ruilimentairo.  .Sur  l’avis  des  maîtres  il  fut  retiré  du  collège. 
'Panifç.g. entachée  d’une  forte  tare  dégénérative.  Chez  le  grand-père  maternel  se 
maniaque  dépressive  et  clioz  la  grand’mèro  maternelle  à  un  âge 
loriie]  JJg  'lébre,  religieux.  La  grand’mùre  du  côté  i)aLcrnel,  sœur  de  celle  du  côté  ma- 
huit  *  jamais  remarquer  des  anomalies  ni  des  troul)les  psychiques.  Elle  a 

enfants  et  un  grand  nombre  de  petits-llls  et  d’arrière-petits-fds  chez 
^taitijy  présent  on  n’a  observé  aucune  psychopatliie.  Le  père  de  notre  malade 

^0  Pgÿ  .  “‘tique  et  la  mère  a  nu  des  fausses  couches  ;  actuellement  elle  est  à  la  Colonie 
Du  'te  Kngenho  do  IJentro  avec  le  diagnostic  de  folie  maniaque  dépres- 

Coté  de  sa  mère  le  malade  a  eu  encore  un  oncle  oligophrénique  et  une  tante 


7G() 
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clrlM'aulf'.  Des  frères  du  inalaclo  r|uc!rfues-uus  sont  morlseu  bas  fige,  six  vécurent  au 
iiiiii  is  jusqu'à  raduieseeuc.e.  De  ceux-ci  uu  était  intelligent  et  est  mort  tuberculeuXi 
nue  sœur  sonrde-iunette,  se  suicida  et  une  autre,  elle/  laquelle  se  manifesta  une  mal 
nerveuse  ti'ès  ressemblante  à  celle  de  notre  malade,  est  moide  au  comrnencemen 
l'année  dernière  à  rilôpital  national  des  l’syeliopatlics.  Son  observation,  , 

IUI2,  signalait  l’abolition  des  réflexes  roi  niions  et  aehilléens  et  la  conservation  des  ^ 
flexes  pupillaires  à  la  lumière.  Il  y  a  de  vivants  un  frère  et  deux  sœurs.  Le  frère  es 
sourd-muel,  les  deux  sœurs  sont  d’une  intelligenee  très  rmliineidaire.  , 

■J...  est  un  jeune  homme  de  taille  moyenne,  de  eonslitntion  faible,  en  bon  cta 
nutrition,  le.  faciès  est  hébété,  le  regard  s  ague  el  inexpressif.  Il  reste  couché  “  , 

de.  la  faiblesse  musenlaire  de  ses  membres  inférieurs.  Si  nous  idierelions  a  le  m  ^ 
debout,  ses  jambes  se  plient  ne  [louvani  pas  soutenir  le  poids  du  corps.  H  , 
)iasser  du  (U’cnb^ny  à  la  position  assise:  pocr  cela  il  commenee  par  appuyerlesco 
an  lit  et,  ensnile,  il  s’appuie  sur  des  parties  des  avant-bras  de  pins  en  plus,  rappr®* 
du  poigiiel.  Due  fois  assis,  s’il  no  , s  appuie  pas  avec  les  mains  on  s'il  ne  s’adoss  V 
le  tronc  oscille  el,  parfois,  tend  à  tomber  en  arrière. (l'est  avec  un  xisilile  effort 
Ion, lue  eu  avant  <pie  le.  malade  se  niaintieiil  assis.  La  lorce  segmenlaire  est  bien 
servée  dans  les  membres  supérieurs,  excepté  aux  mains  qui  ont  leurs 
alrophiés  :  les  éminences  thénar  et  hypoihénar  sont  eomplèlement  effacées, 
liaees  iiili'rossenx  sont  excavés,  les  premières  phalanges  soni  en  liyperextcnsionm^^^^ 
métacarpiens  taudis  que  les  deux  dernières  phalanges  sont  en  flexion,  bes 
ont  le  type  simiesipie  avec  griffe  {main  d’.\ran-l liicheiine).  La  force  de  préhensien  ^j^ 
siiréo  au  dynamomètre  est  égale  pour  les  deux  mains  à  .'1.  .\ux  membres  infén  ^ 
force  segmenlaire  est  très  réduite,  surtout  aux  pieds  où  les  imiiu'emeiits  ^  jjj. 

dilliciles.  Il  y  a  de  l’amyol rophie  manifeste  aux  jambes.  Le  pied  droil  mesure  ~  e  ^ 
de  long  et  le  gaiiehe  dl'em.  Tous  les  deux  sont  en  varus  .1..  ..1  ....  ......  excavés- 

malade  présente  légère  ataxie,  il  n’a  pas  de  catalepsie  n 
([ii’il  est  possible  de  le  vérilier  le  malade  ne  maiiifeste  pi 
jiour  la  recherche  de  la  dyssynergie  ni'  sont  pas  réalisable 
mentée  par  hypolonie  musculaire. 

Les  réflexes  planlaires  sonI  abolis.  Il  n’y  a  pas  de  phénomène 
eiine  de  ses  variantes.  Les  réflexes  crémaslérieiis,  ahdominanx,  de. 
coruéo-coujonctival,sont  à  l’état  normal.  Il  y  a  abolition  complète  des 
laires,  ai  hilléens,  des  poignets,  stylo-ra.lianx,  eubito-prohaleurs  et  hiriph 
s  triciiiitaux  sont  préseid.s.  On  n’obsei've  jias  les  réflexes  toniques 


-équin  .'1,  un  peu 


a  motilité  passive 


est  aug- 


'■"s'rénexesP^f;; 


pitauX. 


Les 


édnilairc.  hes 


sont  pf'; 


réflexes  d'automal isme  i 

réaction  à  raccommoilatiim  et  à  la  cmn'ergcncc  -  ‘'^pjidi- 
e  pas  .les  troubles  de  la  sensibilité  subjective.  Les 
(tu  sujet  ne  permelleid.  pas  uu  examen  parfait  de 

t  ta.  tile  sont  conservées.  La  se  ■ 
sente  à  la  Ifte  au  cou  et  au 
aux  cuisses  et  |iri'si(ue  abolie  auX  J  jj 
■ulaires  ne  détermine  pas  do  ^1°“ j  la 

....  é  ostéo  périoslique  et  de  la  scn^‘  ,uion’ 

inq.ossil.le  de  savoir  s'il  y  a  des  troubles  delà  notion  des  P 

. . . ..tu... . : . : . t  ..Cl ...l’elie  e® 


pupillaires  à  la  luii 
seuls.  Le  malade  1 
lions  d'iid'éi'ioril è  1 

bililè  obje.d iv.'.  La  s.-nsibilitc  lhermique  1 
à  la  douleur  est  maiiifestemeid  troublée,  l'i’i 
est  très  diminuée  aux  membres  supérieurs  el 
et  aux  pieds.  La  pression  des  massi-s  mus 
est  impossible  de  savoir  l'état  .le  la  sensibilité  0 

pression,  il  esl  aussi  inq.ossil.le  de  savoir  s'il  y  ..  . . 

segmentaires  au  niveau  des  petites  articulai  ions,  mais  on  peut  af  lirmer  ((u’ede  ^ 
servée.  pour  les  grands  segments  des  membres,  La  sièréognose  est  présente-  ^ 
patiou  des  tronc  nerveux  le  provmpie  pas  dedouleurs  et  ilsnesoiitpas  hypC  ^gjgde, 
\  isiou  et  an.'ition  l.onnes.  Il  y  a  dnnyslagmns  bilatéral  horizontal  ([uaiid  le  gjfjvé 
aci'.ompaguaul  avec,  les  yeux  un  objet  .|ui  se  déplace  dans  le  sens  transversa, 
a. IX  positions  exirèmes  du  regard.  ostér*é'**^ 

Il  n'y  a  pas  île  paralysie  des  muscles  oculaires  et  les  segments  antérieur  et  P  .^p-gilX' 
■les  yeux  soni  normaux.  Le  langage  esl  rudimenlaire,  infantile,  manifeslant  de 
malisme.  L’articulai  ion  est  si  défeel  ueuse  que  les  mots  soni  presque  ^  pglpb»' 
La  capacilé  et  le  niveau  rnenlaux  sont  très  bas.  Il  ne  connaît  pas  les  lettres  dé 

bel,  ne  sait  pas  combien  de  joursa  une  semaine,  ni  unmois,  et  ne  saitpasco 
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lois  a  une  anni''c.  Il  eonnaîl  les  nioiiinaies  brésiliennes  et  le  papier  monnaie  depuis 
•000  jusqu’à  200. OÜO.  Des  quatre  opérations  aritliméti(iucs  il  connaît  un  pou  l’addi- 
‘on,  mais  ne  réussit,  tout  au  plus,  qu’à  additionner  des  nombres  de  deux  chiffres. 

réalise  les  tests  do  Binet  Simon  pour  l’âge  do  5  ans. 

Relativement  aux  organes  de  la  vie  végétative,  mis  à  part  le  mauvais  état  des 
Wts  qui  ont  beaucoup  de  lacunes  et  des  caries,  il  n’y  a  rien  à  signaler. 

Les  sphincters  fonctionnent  norinalemeut.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
^  donné  le  résultat  suivant  :  réaction  de  Nonno-Apelt,  examen  cytologique  et  réac- 
Lon  de  'Wassermann  (avec.  I  ce.)  négatifs. 


réactio 


ing  a  été  également  négative. 


Chez  le  malade  dont  l’observation  vient  d’être  exposée  et  dont  le 
'’^gnostic  ne  laisse  jias  d'offrir  certaines  difficultés,  on  distingue,  selon 
deux  affections  qui,  nous  le  croyons,  n’ont  pas  de  relations  directes 
®dtre  elles  :  d’un  côté  l'idiotie,  légère  consétjuence  de  la  néfaste  tare 
%énérative  qui  [lèse  sur  toute  sa  famille,  de  l'autre  côté  une  affection 
"dfveuse  familiale  ([ue  nous  cliercherons  à  identifier. 

Quelques  hy])olhèses  viennent  à  l’esprit  immédiatement,  à  savoir  : 
î®uladie  de  Friedreicli,  atrophie  musculaire  Ivpe  Charcot-Marie,  névrite 
'"‘urstitielle  hype  rtro[)lii([ue  soit  du  type  Gomhault-Déjérine-Sottas, 
du  type  Marie-Hoveri  et  la  maladie  (lécrite  [loiir  la  première  fois, 
*  yu  2  ans.  nar  (i.  Roussy  et  Gahriell 


P  . -Il""  V'-  VJ,,.,.  ..,1  , , . 

Tenant  en  considération  l’àge  où  est  apparue  la  maladie,  le  début  jiar 
•ucoordination  de  la  marche,  la  présence  de  nystagmus,  d’une  légère 
'*^ie,dela  dysarthrie,  l’abolition  desréllexes  profonds,  les  troubles  éten- 
'Us  de  la  sensibilité,  les  pieds  creux  et  l’évolution  de  la  maladie,  nous 
pouvons  penser  qu’il  s’agit  de  l’ataxie  de  Friedreicb.  On  peut  opjio.ser  à 
I  ’ugnostic  deux  objections  :  1°  il  manque  un  des  symptômes  liabitiiels, 
J  ^uoliose  ;  2»  on  trouve  un  phénomène  ([ui,  dans  la  maladie  de  Frie- 
apparaît  rarement,  surtout  d'une  façon  aussi  accentuée  que  dans 
’utre  cas,  c’est-à-dire  famyolropliie. 

O  scoliose,  symplôme  très  fréquent  dans  l'ataxie  de  Friedreicb,  peut 
j‘'’Jfuf<>is  niamiuèr.  Dans  un  travail  de  révision,  sur  35  cas  publiés  de  ma- 
‘lu  Friedreicb  dans  lesquels  était  signalée  la  présence  ou  l'absence 
0  Scoliose  ou  de  eyplio-seoliose,  Thomas  Barret  a  vérifié  l’existence  de 
oite  déformation  vertébrale  seulement  dans  29  cas  (83  %)  (1).  Pende 
^®'Ups  avant  le  travail  de  Barret,  Charles  Rombold  et  Henri  Alsop  Riley 
j^uient  décrit  deux  cas  sans  seidiose  et  (|ui  ne  sont  pas  inclus  dans  la 
utistiqm,  de  Barret  (2).  Chez  nous  José  Osorio  a  [lublié  I  observation  d'une 
^Lilade  avec  ataxie  de  Friedreicb  sans  scoliose  ;  lecas  était  de  la  Clini- 
neurologi([ue  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro  (Prof. 

‘iprès  Crouzon,  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  existe  dans  la 
‘lus  cas  de  maladie  de  Pb’eidreieb  (4:.  L'atrophie  musculaire,  mal- 
ùté  n'.cntre  pas  dans  la  deserijition  eomnuine  de  cette  maladie,  a 

®  plusieurs  fois  signalée.  Pour  ne  citer  cjue  quelques  cas  nous  rappclle- 
q"**  ceux  d’André  Thomas,  de  Barret,  de  Hoffmann,  de  Philippe  et 
de  Rüty  ineyer,  de  Spiller,  de  Cristopoiti,  de  Palnierc  et  deux 


so!:ii':ti-:  de  yEi  noLor.iE  de  I’AIiis 


(le  Bnrkcr.  Chez  iin  des  nudades  de  Barker  ratrophie  était  très  prononcée 
et  oeeiipait  l'exlrémilé  distale  des  nieml)res.  Dans  le  eas  de  SpiUer  le* 
mains  étaient  atrophiées  et  dans  eelui  de  Bütynieyer  l'ainyotrophie  était 
très  aeeentiiée.  Comme  nous  venons  de  le  voir  l'atrophie  nuiseidaire  dans 
la  maladie  de  l’riedreieh  n’est  ])as  aussi  rare  (pi’on  pourrait  le  penser- 
vient  à  ((ropos  de  transerire  ici  les  ])aroles  suivantes  de  Raymond  :  «  D® 
puis  longtemps  on  a  signalé  une  certaine  atroidiie  des  muscles  des  extré¬ 
mités,  mais  sans  réaction  de  dégénéreseenec.  et  survenant  à  titre  secondaire 
dans  la  phase  avancée  de  la  maladie.  Cette  atrophie  porte  surtout  sur  les 
muscles  des  memhi'es  inférieurs,  il  faiit^sculement  noter  le  cas  exceptionne 

de  Palmer  où  les  mains  présentaient  hi  déformation  de  la  griffe.  P®"*' 
être  les  lésions  des  lihres  motrices  des  nerfs,  reconnues  par  Déjerinc  et 
Tliomas,  doivent-elles  être  en  partie  rendues  responsables  de  cette  atro 
phie  museulaii’e.  Mais  ratro|)hie  musculaire  avec  réaction  de  dégénéies 
ccmce  survenant  dès  le  début  de  la  maladie,  apparaissant  ainsi  comme  un 
])hénomène  primitif,  n’est  guère  signalée  cpie  par  Cristo|)olli,  et  encore 
dans  des  eonditions  un  peu  anormales,  étant  donné  le  tout  jeune  âged® 
la  malade.  Toutefois  l'existenee  de  ce  phénomène  n'aurait  rien  d’invrai' 
semhlahie,  étant  donné,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  (|ue  des  altém 
lions  des  eellules  des  eoi-nes  antérieures  ont  été  plusieurs  lois  le® 
contrées  (n).  » 

Considérons  maintenant  l’hypothèse  de  l’atrophie  musculaire  Charcot' 
Marie.  Le  eommeneemenl  se  fait  dans  renfanee  par  les  muscles  des  extre 
mités  inférieures,  envahissant  ensuite  ceux  des  mains,  déterminant  UU® 
amyolrojihie  des  (|uatr(‘  memhres,  prédominante  aux  extrémités  distale^' 
La  sensibilité  objective,  se  maintient  en  général  inaltérée,  lüxceplio’' 
nellement  on  observe  de  l’anesthésie  cpii  toutefois  est  limitée  à  un  P®*‘ 
territoire  des  memhres. 

En  considérant  dans  notre  eas  le  mode  de  début,  re.xislenee  de  nysh'^' 
mus,  d’ataxie,  de  dvsarlhrie  et  l’étendue  des  troubles  de  la  sen.silulU®’ 
nous  pensons  n’avoir  pas  le  droit  de  faire  le  diagnostic  d’atrophie  Clu"’' 
eot-Marie  :  au  moins,  ce  n’est  pas  un  ty|)e  i)ur  de  cette  affection. 


névrites  hy|)erlro|)hi(|ues  familiales  soit  du  type  Comhault-Déjerinc,  S 
du  Ivpe  Pierre-Marie-Boveri.  Malgré  la  grande  resseinhlanee  (|u’elles  on 
avec  la  maladiede  l'riedreicdi  et  avec  l’atrophie  Chai-eol-Marie,  Rnyn'®” 
^  ■  les  dégém 


Il  eéréhello-médullaii-es  ([ue  les  dysli-ophies  héreditah®'' 
nuseulaire  affectent  des  relations  étroites.  Au  point 
vue  elini(pie,  le  type  Charcot-Marie  par  ses  troubles  subjectifs  de  la  ^^®" 
sihililé  et  ses  manifestations  vaso-motrices  et  trophiipies,  et  plus  ciicOi’® 
la  névrite  interstitielle  hy|)erlrophic|ue  par  ses  troubles  olijcctif®  ® 
subjectifs  de  la  sensibilité.  Mm  ataxie,  sa  eypho-seoliosc,  ses  phénouièn®*’ 
oculaires,  se  rapprochent  singulièrement  de  la  maladie  de 

dreieb  ((5).  I)  Un  peu  plus  loin  le  grand  neuro|)atbologiste  françai.s  ®®" 

encore  :  «  Insensiblement  s’étalilil  la  transition  entir  les  : 
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"lUbculaiies  progressives  cl  les  scléroses  coniliinécs  familioles.  »  Noire 
'naître  le  Prof.  Austregcsilo  incline  aussi  à  croire  (jn’il  e,\isle  nne  pa- 
^nnté  entre  ces  trois  afléclions  ;  névrite  interstitielle  hyperti-opliiqne,  ataxie 
n  eriedreicli  et  atrophie  de  Cliarcol-Marie  et  à  ee  pro])os  le  grand  nenro- 
giste  brésilien  écrit:  «  Peut-être  ces  syndromes  sont-ils  des  variétés  no- 
’^ngraphiques  de  la  grande  lignée  des  hérédo-alaxies  tr(q)lio-lanuliales 
nonniies  en  clinique  sous  le  nom  de  mal  ou  maladie  de  Friedreich  (7).  » 
La  maladie,  familiale,  signalée  par  Guslave  Roussy  et  M*'"  Gahrielle 
pour  la  première  fois,  dans  la  séance  du  4  février  1926  de  la  So- 
‘l'été  de  Neurologie  de  Paris,  ])résenleles  synqitômes  suivants  ([uhm  ren- 
'ontre  dans  l’observation  de  J.  :  troubles  de  la  marcbe  et  de  la  station 
''^'^ticiile,  absence  des  réflexes  tendineux,  déformation  des  pieds;  ces 
'’yniptôincs  sont  les  i)lus  constants  d:  uis  la  nouvelle  maladie,  dans  la([uelle 
'=®Pendantil  est  fréipie.nt  de  noter  une  tendance  à  l’atrophie  des  éminen- 
thénar  et  bypotbénar  et  des  interosseux  palmaires.  Ce  qui  cependant 
^^'"stait  pas  chez  aucun  des  deux  malades  des  deux  auteurs  français 
®'Gnt  des  troubles  de  la  sensibililé  objective,  une  atroj)hie,  musculaire 
qiiée  et  du  nyslagmus.  En  plus,  le  commencement  de  tous  les  cas 
'eu  toujours  dans  la  ])remière  enfance  par  du  retard  de  la  marcbe 
^ 'le  la  dilïicullé  pour  exéeuler  les  mouvemenls  nécessaires  à  la 

'"arche. 

..  eus  raisons  il  ne  nous  est  j)as  permis  dans  noire  cas  de  faire  le 
'"gnostic  de  maladie,  de  Roussy  et  M""  Lévy. 

'pbie,  myéloj)atbi(jue.  de  Werdnig  Hoffmann  est  facilement  mise 
affection  très  précoce,  apparue,  généi-alement, 


L’atro, 

pu.s,,ue  c’est 


'‘«ià  dans 


I  l)remière  année  de  la  vie,  ([ui  atteint  premièremeni  les  mus- 


Li  ceinture  jielvienne  et  des  cuisses,  ensuite  les  muscles  du  dos  et 
final  ^  ;  après  sont  ])ris  ceux  de,  la  niK|ue,  du  cou  et  des  épaules  et 

enient  les  museles  des  avant-bras  et  des  jambes.  Il  n'existe  i)as  de 
"ns  1  sensibililé.  La  mort  arrive  prcs([ue  toujours  avant  2  à  b 

plus  grand  nombre  de  fois  par  bronebo-pneumonie  (8). 

"ccord  avec  ce  <|ui  vient  d’être  dit,  nous  concluons  cpie,  dans  le  cas 
'I  y  a  une  idiotie  léeère  avec  une  affection  nerveuse  familiale.  Celle- 


4  J 


^  „  une  idiotie  légèri  .  . . . .  . . . 

P  .  4re  eonsidérée  comme  une  forme  |)eu  fré([uente  de  maladie  de 
hip  uvee,  une  amyotrophie  comme  sym])tôme  très  dominaqt.ou 

tre  P"ul-clre  mieux,  selon  la  manière  de,  jrenser  du  Professeur  Aus- 
'  *lu>  comme  une  maladie  nouvelle  dans  laquelle  se  combinent  des 
^.'"Ptôni, 


'ail  °'''®'''lula  série  de  Friedreich  et  des  synqilômes  de  l’atrophie,  muscu- 

Charcot -Mar  ’  '  - 

'^'’sologi 


.  Celle  dernière  byiiolbése  est  favorable  au  conce|)l 


''g'que  de  noire  maîlrc  dont  l’cqiinion  jieut  s’ajipuyer  sur  des  jiaroles 
%"iond  citées  ci-dessus. 


(l’illsliiirii'li),  iM'iculL'picirs  ataxie.  Archives  o/  Nriirol.  riiiil  Psi/- 
?.  C,’  1937. 

R.  ttoMiioLii  aiulltuivuY  .Vi.sor  tlnusv  'l'iie  aljorLi\  e type  al'  Kriedreieli  s 
3l''c/n'()6’s  0/  Nciirul.  and  J’si/chinirii.  seiileniber  1930 
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3.  JosK  OsoRio,  Um  easn  do  mal  de  Friedreich.  A  Palolnr/ia  Gérai,  Bio  de  J® 

4.  CiujzoN,  Maladies  familiales  du  système  nerveux.  NeuntUif/ic.,  1.  II.  Traité  ée 
I\i!holi>;jiu  mi'diralc  ri  de  Thi'rapriiliqiin  appHtpire,  p.  27K. 

â.  F.  Haymon'd.  Fludes  de  Fatlioloiîie  ticrveuso,  1!)IU,  p.  4H. 
d.  /(/.,  ihul,  |).  K)-'. 

7.  A.  AusTitiau'.sn.o,  Ilaverà  pareuleseo  entre  as  atrolias  musculares  . 

Marie,  Déjérine.  .Sotlas  e  a  dueinja  de  Frii-dreicli  ?  Annales  de,  Ear.uld.  de  Medic- 
R.  de  .fnneirn,  1(11  K.  ^  ^ 

8.  Ilnussv  et  G.  I.i’ivv.  Sept  cas  d’une  maladie  familiale  particulière;  etc.  BeiU' 
Sriuidiiquiiir,  mars  lOvIii. 

La  malariathérapie  dans  l’ophtalmoplégie  au  cours  de  la  tab® 
paralysie  générale,  jmr  D.  Pauli.w  (de  Hiu-arest). 

mlade  atteint 


Nous  avons  traité  dcrniéreinent  dans  notre  service  i 
de  laljo-paralysie  générale  |)rogressive,  avec  troidjles  ])sycliiques 
niés,  jirésentant  en  même  tcm[)s  une  oplilalmoplégie  de  l’ceil 
(ptosis  complet  avec  léger  straliisme  externe  et  inégalité  pupillaire, 
gyll-Roliertson).  —  Sons  l’inllnenee  seule  de  la  malariathérapie,  la  P® 
piére  droite  s’esi  relevée  et  les  tronides  jisychifpies  s’amendèrent. 

OnsmivATio.x.  -  l.o  mnlnde  f'.iirul  .M..,  :i£;è(le  .'i'd  ans,  mirdoniuer,  entre  dan® 
servie.!!  le  .11  juillet  lOvK,  en  présenlant  un  ptosis  complet  é  l’ieil  droit,  des  trou 
de  la  mémoire  et  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  jainlics. 

.\  I  lure  de  .1  ans.  a  la  suite  it’une  commotion  violente,  il  resta  sourd  ot'nn«^®^  'vre 
\  (*rs  i’.’VU'C  (Jp  10  :'i  lu  <uil.(,‘  O’iiiu^  émoi  ion  (]u’il  rrciiitéra  lu  [»urol(t.  Il  n’a  pas 

réeole,  car  sus  pai'ents  l’ont  envoyé  apprendre  le  inètii'r  de  cordonnier.  B®'*  j 
ipi’il  faisail  son  service  nnlilaire  il  contracta  un  elianerc  sypliilitique  fpi’ü  tra> 
lies  piipTi'i's  de  mercure, 

De  son  marnure  il  a  ileiix  eid'aids  arriérés.  .^1,1 

f.a  maladie  aiduidle,  il  ne  se  rappelle  pas,  ffuand  elle  a  commcni'é.  Il  su 
si'Ulement  ipi  il  avait  ili'puis  longtemps  des  douleurs  rliiiinatismales  (V)  dans  le* 
jambes.  ^  jyé- 

A  l’entrée  dans  le  sm-viim  II  est  confus  id.  complètmm-nl  olmuhilc.  I.es  pupil>«®^|.  ^ 
unies,  la  droite  plus  gramle  que  la  gauche,  sans  aucune  réaidion  à  la  lumière 
I  .ll•eomluollalioll.  1,’ii‘il  droit  est  légèrement  ilévié  en  ileliors.  Ptosis  do 
1 'oite.  AcuitcN'isuelle  bonne.  1,’ouïe  adiminuc.  Force  ilynamométrii|ue  :  m.  dr. 


confié' 


atéralernent. 


lent  dillicile  et  retardé,  Gritiipie  et 

'és  bien  et  même  vigoureux;  il  u  u 


0  (Vaft»®'' 


itocriM^® 
pas  1® 


III.  g.  100.  I.es  réflexes  rotiilieiis 
ataxie.  Signe  lioiiiberg  positif. 

Parhie  lenli'  et  parfois  iniiilelligib 
l.aiibry).  Pas  de  lésions  viscérales 
T'inihlrs  psiirhi'ines  :  Haisoniieii 
presipie  coiiipléleine.nt  disparues  dl 
|•onscienc,e  île  son  état  maladif'. 

l.égére  désorientai  ion  (lieu  et  leinps).  1  .’al  I  enl  ion  est  beaucoup  affaiblie  gor®- 
T. a  mémoire  de  lixation  siii’tout  est  diminuée  :  celle  d'évocalion  davanlageon 
Il  ne  sait  plus  la  date  de  son  mariage,  ni  celle  de  la  guerre  européenne.  .mit®®' 

I. e  calcul  est  très  dillicile,  parfois  impossilile.  I,a  volonté  cl,  I ’aeti vifé  sont  r 

I  .'émotivité  n’est  pas  inodiliée.  mais  l’alïeclivilé  est  très  émoussée:  iiidifférei'e® 
pléle  envers  sa  famille. 

Iliiineiir  dépressive,  l.e  sens  élliiipie  et  eslliélopie  est  c 
l'ixainen  du  liquide  céplialo-raeliidien  : 

II.  D.-W,  posilixc  intense  ;  11.  Pandy.  .Nonne  .\ppcll, 


l  eiclibrod,  intenses  P»®*' 
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ives  ;  Albumine  =  0.71  %  (Albuiniuomètre  Sicard)  ;  lymphoeylose  ■  22  [)ai'  iiimc. 

Inoculation  ilu  malaria  (5  emc.  intraveineux)  le  5  août  1928. 

Le  premier  ac(u;s  apparaît  le  25  août  1928  et  atteirt  39,5°.  Les  suivanl«,  tierce  :  41,1 , 
,4,  40°  ;  ];j  ne  réafiparaît  plus,  on  est  forcé  d’injecter  intraveineux  du  vaccin 

nntityphico-puratyplnquc,  qui  donne  des  accès  de  40°.  C’est  le  Ifi  septembre  que 
'“^apparaît  la  malaria,  cette  fois-ci  avec  évolution  de  quarte  ;  16  septembre  :  39,6°  ; 


Kig.  1.  —  Le  malade  avant  et  îiprès  le  traitement. 


?  .  ,i,i ... 

B, 


ire  :  40,2"  et  le  22  septemlji'C  :  40,4".  L’iuimixliou 
■,  comme  il  avait  déjà  l'ait  liuit  bons. accès,  nous 
Le  27  seiitemlu'C,  pour  la  première  fois,  il  peut 
illé,  il  cause  gonl.imcut,  il  n’est  plus  corû'us 
peritüssio"  de,  parl.ir  et  de  suivre  le  traitement  à  domicile. 

’ici'  ni'.iinil'Kiirjin:  (ht  rh(‘tpil(i!  ceiilfal  (les  maladies  mciilales  el  iier(<eiiscs 
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Comité  secret. 

lienoiwellemenl  de  la  Commission  des  Réunions  neurologiques. 

L:i  Commission  des  Réunions  nenroIogi<[iics  se  composera  du  PrésidenI, 
du  Secrétaire  général,  de  MM.  R.mu.nski,  Soi\)Li;sel  Henry  Miîir.K,  réélus 
pour  trois  ans. 

Renouvellement  de  la  Commission  du  Prix  Charcot. 

La  Commission  du  Prix  Cliairot  se  composera  du  Président,  du  Secré¬ 
taire  général, 

des  anciens  élèves  de  CnAnarr  :  MM.  R.munski,  Pri-nnu  M.vnii;,  Heni»'' 
Mi'Igi:,  Soi  ycKs,  Paicmi-ntikh,  Paui,  Riciihh, 

cl  de  4  membres  lires  au  sort  el  élus  pour  trois  ans  :  MM.  S.antkNOISEi 
TornxAv,  Ai.yuii-n,  Dkscomi's. 

Nomination  d'un  membre  de  la  Commission  du  Fonds  Dejerine. 

M'"«Sonnia.-DH.iKnixi:es(  désignée  en  remplaeemenl  de  M'"«  Dejerine- 
deeédee.  La  Commission  se  compose  donc  dorénavant  du  PrésidenI, 
Secrétaire  général,  de  M-e  Sonnia.-DiuiauNi:,  de  MM.  Raiunski  et  AndU^ 
Thomas. 

Organisation  de  la  Réunion  neurologique  de  1929. 

La  date  de  la  Réunion  neurologique  est  fixée  comme  autrefois  fin  niai  oU 
eonimeneement  de  juin.  Les  questions  suivantes  sont  à  l'ordre  du  jour  : 
Lks  insTONaiis  : 

^ .  Les  spasmes  de /orsio/i, s  :  Rapporteur  :  M.  WiMMiai  (de  Cope** 
bague). 

2.  Le  torticolis  spasmodique  :  Rapporteur  :  M.  Raiuuî  (de  Stm*' 
bourg). 

d.  La  chirurgie  du  sgmpalhique  :  Rajiporteur  ;  M.  LiaiicuE  0*® 
Strasbourg). 

Kn  outre,  M.  le  Prof.  Wagner  Jaiirigg  (de  Vienne)  fera  une  conférence 
Mil- la  malarialbérai)ie  de  la  paralysie  générale. 

Organisation  de  la  Réunion  neurologique  de  1930. 

Les  (|ueslions  suivantes  seront  à  l’ordre  du  jour, 

Les  .scia//(/(ies  :  Rapporteur  :  M.  Sicaiid  (de  Paris). 

Les  réactions  injlammatoires  et  néoplasiques  de  la  névroglie  '■  Rnpp*^*’ 
leur  :  MM.  Roussy  et  Liiiat.Mirri;  (de  Paris.) 

Prix  de  la  sclérose  en  plaques. 

La  Soeié-te,  sur  la  proposition  de  la  commission  du  Prix  delà  scléinsc 
en  phupies,  attribue,  pour  lejirix  s’élevant  à  TbâS  fr.  50  (arrérages  d» 

capital  mis  à  la  disposition  de  la  Société)  à  Charles  Forx  pour  ses  recher- 
ebes  pbarmaeodynami(|ues  el  sérotbérajiiipies  dans  le  traitement  de  la  sclé¬ 
rosé  en  plaques. 


J 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Sikincc  (lu  22  seplembre  l'J28. 


1’,' l'sulcncc  de  .Al.  iÎREGMAN. 


cas  de  sclérose  en  plaques,  qui  débuta  par  une  névralgie  uni¬ 
latérale  du  trijumeau,  p:ir  .M.  K.  Herman  fdu  s(Mvii  ('  du  ])"■  H.  I'la- 
A  Varsovi.-). 

Dp^***!'"''**^  b..,  ;ia  iuis,  CTitre  clans  In  service  le  1 1  aoêl,  lav’?.  l’asd’anLécédnals  liérédil.aircs. 

'•'■ise.s  douloureuses  à  la  moiüc!'  droil.e  de  la  face,  au-dessus  cl  au-dessous 
tic  i|u'aux  maxillaires  ;  ces  douleurs  s’exaijiraient  pendant  la  ma.s- 

p  cl  la  parole,  (Ri  a  appliqué  à  plusiéurs  repi'isos  des  injections  d’alcool,  on.  a 
Sossiirolomie,  mais  l’oiiéralion  n’a  i)as  pu  être  achevée  à  cause  d’une  liémorra- 
rés'  *  rémissions  do  plusieurs  mois,  même  d’une  année.  Depuis  "  ans  parapa- 

ml'érieure,  prédominant  à  gaucho  ;  démarche  légèrement  spasmodique.  Examen 
:  Nystagmus  léger  à  gauche,  alTaihlissement  do  la  sensibilité  à  la  ioue  droilc  ; 

'’allcix  do  n.  V  à  droite  provoifuent  une  vive  douleur  ; 
aux  9*”  (poslopéraloiro),  parésie  du  membre  inférieur  gauche  :  hypertonie 

Membres  inférieurs.  Itéflcxes  abdominaux  O  ;  réflexes  rotulions  et  achilléens 
ù  gauche,  [dus  qu’à  droite.  Danse  do  la  rotule,  Bahinsld  et  Hossolimo.  Dé- 
P®''t-‘to-saspmodi(iuo.  D.-Was.  dans  le  liciuido  et  le  sang,  négalif,  Les  douleurs 
trijumeau  ont  diminué  notablement  après  la  radiothérapie,  la  douleur 
P„  /*'*''''*  droite  et  à  la  langue  persistaient.  Il  faut  supposer  que  la  névralgie  est 
PI  '■  ®  'ia>is  ce  cas  par  un  foyer  scléroli(|ue  chc/,  un  malade  atteint  do  sclérose  en 
lait  observé  déjà  par  Op[ienhoim,  Berger,  Guillai/i  cl  Parhei'. 

Cas  de  spasme  de  torsion  avec  des  troubles  trophiques  de  la 

pur  AI^o  ]<;  SzI’II.MAN-NeuDING  (Soi  vice  du  1)''  liREGMANÙ  rilô- 
C/.ysloi. 

M  U 

'  -.11  ans,  est  malade  depuis  ,|  ans.  a,,  ilétnit  il  traînala  jambe  gauche.  Depuis  un 
'*  ist  aidé,  sa  parole  est  changée  et  l’exlrémité  supérieure  gauche  est  en  état  de  con- 
^aclupe,  A  l  oxamen  clinii|ue  on  trouve  une  asymétrie  du  rrànc,  le  nez  large,  aplali. 
®"'h’euce  très  arriérée.  Parole  scandée,  convulsiv  e.  La  tète  est  tournée  à  gauche,  les 
•‘Unités  sont  en  étal  d’iiypertimii',  leurs  mouvements  bien  limités,  surtout  du  côté 
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"aiii’.lit'.  I_,i‘  bnis  friiiiclu!  so  soiilàvo  soiivoul  eu  s|)!isimo  l(mii(ii(:  (fui!  lu  nuilarle  tente  ■> 
uin|u’uliur  un  a|i|iuvaut  (Ics-ui'i  la  main  druilo.  Le  [lioil  luiiiuIiu  uu  vanis-iMfiiin,  ses  oiaei 
exùc.uluut  (lus  pulils  mou\  ('HU‘iils  chiii'i'iifiius.  Siynu  du  liiiiiiiislii  dus  deux  côtils. 
tiou  du  U.-W.  dans  lu  saiiff  ut  lu  L.  G.d  !.  nÙ!:ati\'u.  l.u  laliluau  luliuiifuu  iii(U(|UU  une 
lion  si i'iu-|i;dlidale  (|ui  se  rapiii'iiuliu  lu  plus  du  spasme  do  lorsioii,  du  la  malad'® 
Wilson  ou  du  la  psi'udo  suli'Tosu.  L'auuuau  (■()r,,i''un  du  l''luis(diur  uu  lût  fias  trouvé. 
uoutro  nous  uonslatoas  dus  altiirations  du  la  puau  un  lonnu  dus  ludlus  lipmcs 
scrpcntiiius  limituus  par  deux  lit;nus  plus  lonuuus,  sd,uuus  ^urtoul  a  la  surface  p®- 
riuure  ut  la  ti'ralu  du  trunu.  (juoiifuu  la  nu'iru  du  malade  alliimiu  ipj’au  délai t,  il  y  a  ®  ’ 
ou  voyait  dus  pctilus  vésiunlus  roniplius  d’un  liifiiidu  limpide,  il  n’a  maintenant  a® 
cimu  lâ-acu  de  eus  vusiculus,  lus  girlus  lianes  ont  un  fiaruonrs  tout  à  l'ait  liomogène  e 
sont,  d’afirùs  l’opinion  dus  durrnatolinrislus  immpétuid.s  ipiu  nous  a\’ons  cousu  " 
d’originu  tropliiifuu  Pin  admutlaul  nnu  uurlainu  analo-iu  a\uu  l’auuuau  de 

(fui  mauifue  uliu/,  noiru  maladu.  nous  piim.-uns  suppo-u’r  ipie  lus  troulilus  troplnq  • 

du  la  peau,  uarauLérisi'is  ('igalumunt  par  ilus  altérations  pigmontidrus,  proviunncn 
aussi  d'un  tronlilu  dn  im'daliolismu,  ifiii  nu  nous  usi  pas  uuuoi'u  connu. 


Syndrome  de  Raab,  | 

d’nn  fîaruon  d 


.  W  .  STEni.IKO. 


chu/,  (|ui,  à  la  suilu  d’une  uoiinuluuiie  sulii® 
c  adiposité  fiartiullu  à  ei'ité  d’une  livpopla®*® 
nlullimmuu.  Dupuis  deux  ans  su  smd.  iust®”''® ‘‘j, 
lu  hnnrriihi')i-:  ueltu.  .\uuunl.ualiou  progressive 
rniers  mois,  L’oxamun  nlh-'clil  di'‘uùle  une  adip®®*^_ 
us  parois  abdominales  ul  dus  unisses,  une  hyP^^ 
unies  à  u(*ité  d’une  uo.istitution  inl'antile.  P®® 
r  supériunru  -  li'l  cm.,  bautuur  inférieur®  ^ 
LU  déui'du  aucimus  lésiuns  do  la  selle  lurciffu®'^^ 
U  de  la  rl•lillill'  pirininilrc.  l.es  arli/res  sont 
et  sale.  Oarautf'ru  albinotiipiu  du  la  péripl"^'’'“’j||, 
’uinos,  filusieurs  foyers  éitoilés  ut  pigmentés.  1^ 
u  oblongs  entre  les  vaisseaux  du  la  rélinu  i»  ■'  ^ 
rnlinii  InpAlnnHin'ilA.  Héméralopie  très  auuunfuée.  Acnilé  visuelle  liilaleral® 
1/10.  Rutréuissemuul  un  luuntriifue  du  uliamp  visuel. 

L’auteur  discute  lu  diagnostic  dil'l'éruntiel  entre  l’eunuclioïdismo  et  nue  b—  - 
t'hiipnpliiifsa,  plaidant  pour  ectlu  dernière  forme  patliolognmu  (aliscniuu  du 
uunuclio'idales.  caracU/re  progressif  de  la  maladie).  L’association  de  la  réliniie  pil^ 
de  Tarriiralion  mentale  et  d’une  tumeur  de  l'hijpapluise  est  connue  sous  le  nom  o®  • 
drame,  de  Ruai:  et  a  été  décrit  par  eut  autour  un  l!»2â  et  par  Lange,  en  WŸEi. 

Gataplexie  généralisée  et  absences  épileptiques  chez  un  soj® 

|.;SIXlOW9'^ 


uuloppa 


plasiu  extrême  du  pénis  et  dur,  lusti 
profiortions  unnnuboidalus  :  liautun 
(i4  cm.  L’examen  radiograpimfne  i 
roxamun  oplilalmosuopufuu  on  Irouv 
et  la  colorai  ion  des  fiapilles  est  grise 
fond  du  l'ieil.  Çà  ut  l'i,  tout  firès  dos  \ 
foyers  grisâtres  et  iaunâtres,  ronds  o 


ayant  des  séquelles  d'hémiplégie  infantile,  |)nr  Stei'an  I 
((;iini(|in!  neiirologiifiiu  dti  Pr'if.  Orzuclniw.skij. 


,  souci'®’ 


r.e  maladu,  âgé  de  -.M  a'is,  Mis  du  fiarunts  provenant  tous  doux  de  la  nn-mio  ■ 
su  développait  bien  à  la  première  enfance  ;  il  n’avait  iarnais  firésenté  du  c®'"’  .  j.  ,[e 
Vers  l'âgi'  d'>  «  ans  il  a  subi  no  léger  traumatisme  du  crâne  Dupuis  3  ans  il  se 
pertes  subiles  du  la  force  musculaire,  se  produisant  à  dus  intui'valles  irréguliers  l  ^ 
nnu  fois  par  mois,  tantôt  filusiunrs  fois  par  semaine i  surtout  aprf'S  une  f^is 

longée.  Il  ressenl  alors,  tout  à  coup,  une  envie  invincible  de  i.iormir,  cependant  u  ^ 

couché  il  ne  fient  fias  s'endormir,  des  visions  hypiiagogicfuus  'monstres 
afiparaissent  et  il  est  -^njet  à  une  perle  tolale  do  la  force  innscnlairu,  nu  P®ul 
mais  profère  des  sons  gutturaux  à  l’aide  dosifuels  il  demande  du  secours.  I>a 
est  c.ouscrvce.  La  crise  disfiaratt  di’-s  ffue  ffueluii’iin  le  touche,  sinon  elle  persiste  p®  ,  . , 

it  atteint  a 


(fnuiqiies  minutes.  . 


I,  firesifue  tous  ies  itenx  jours. 


e  malade  est  ai 
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instantaïu'pR,  Riou  ne  [jlaido  ou  faveur  d’une  origine  ]nlliialii|nr  des  crises. 
..  ®  moitié  gauche  du  corps  est  un  peu  moins  développée.  On  trouve  une  fexagé- 
des  réflexes  rotulion  et  acliilléen  du  côté  gauche.  I.c  liquide  G. -R.  est  normal' 
|,  correspondrait  donc  à  ceux  de  la  cataplexie  pure  (Lhcrmite  et  IJui)ont),  De 
sen  60  plus  d’une  hémiplégie  infantile  rudimentaire,  le  malade  e.st  atteint  d’ah- 

6s  épileptiques.  Cette  coïncidence  de  la  cataplexie  et  des  absences  comitiales 
d’être  soulignée 

'torticolis  spasmodique  postencéphalitique,  par  .J.  Morawieckv 
(ClinipiK;  Iieurolooiïpic  du  Prol'.  (>r/(M'l.<.wd<i). 

tihoz  un  homme  âgé  de  24  ans  se  sont  révélés,  neuf  ans  après  une  encéphalite  épidé- 
avpc  mouvements  involontaires  du  cou,  consistant  en  rotation  de  la  tèteà  gauche 
la]  en  arrière.  Kn  plus  on  note  che/.  lui,  de  temps  à  autre,  de l’hyperkinésie de 

Son'  'èvres  et  dos  masséters  des  crises  res])iratoircs  et  des  sym])tômes  parldn- 

'm  *  membre  supérieur  gauche.  Son  torticolis  a  bien  les  caraclèies  de  celui  dit 
de  1  ®'^rtout  par  l’influence  inhibitrice  marquée  dos  «  gestes  antagonistes  »  (pose 

(jy  ‘troite  sur  la  joue  droite  ou  sur  la  nu(|uc,  mise  d’un  crayon  entre  les  dents 

•  opi  npposé  aux  mouvementel.  L’interprétation  précise  du  modo  d’action  des 
'les  d^^  ^'dagonistos  »  n’est  pas  possible  à  l’heure  actuelle.  Pourtant  les  obscrx  atiuns 
latu  années  permettent  de  considérer  les  gestes  antagonistes  comme  signe  de  la 

Ijjh'',^  °'’6®niqun  des  torticolis.  L’état  parkinsonien  du  membre  supérieur  gauche  et 
Cas  accessoires  des  muscles  bulliaires  du  côté  gauche  plaident,  dans  uotie 

'*'*6  localisation  des  lésions  provoquant  le  torlicolis  gauche  dans  l’in'mi- 
Cérébral  droit. 


SOCIÉTÉS 


Société  de  Psychiatrie. 


Scance  du  /<S’  octobre  l!)2S. 


Sur  l'hypoglycémie  dans  les  maladies  mentales. 

MM.  TAriunwr.A,  I.A.M.vrinn  ni,  .Mi.;DAK()\vrr(;ii  nul  nnrisUitn,  dans  certains  cas 

Icpsie  cl  iraslliniiin,  imn  liyiinglycciuie  laiilnt  lalentc,  lanlôt  aiTOinjiagnéo  clan 
(Ironie  clinniiin  el  airndiori'c  imr  In  Irailcninnt  glucosi''  iln  l'oxtrail  siirri'T.al. 


La  forme  névropathique  des  psycho  encéphalites. 

MM.  'l'.vndowi, V  (.il  OMDoiaiANNM  ijnisnntcnt  une  mulailo  qui  cul, à  la 
angine  et  d’iinn  olilc,  un  syndraïun  anxieux  ;  ullérinurcmenl  se  dévoloiipa 
chasllu'iniquo  associi;  à  dos  crises  névra]iaLliiqucs  d’allure  liy.sliiriquo  ave 
die  jiaroxysliiiuc,  cl  de  iiclils  signes  ncurolngiiiues  d’allcinlc  nn('(''plia!iliqaa’  ^ 
Icinent  anli-inCeclieux  amena  une  S(''dalinn  ijarlielle  des  Irouldcs. 

Le  métabolisme  basal  dans  la  catatonie  et  l’hébéphréno-catatoni®- 

•MM.  II.  Cr.Aiiüi'.,  II.  li.eituK  (d,  Mi.;üAKowiTfU[  nul  étudi(i  le  inétabolisnie 
17  cas  do  calalnnie,  eu  faisant  une  S(-rie  de  mesures  succc.ssivos  à  inlcrvalles  r  *’  ,.(,11 
Le  plus  snue’cul  nri  idiserve,  au  onurs  de  layalalnnie,  une  lendancc  à  la  a* 

'lu  M.  II.  Les  auteurs  insislenl  sur  les  nnmlu-euses  causes  d’erreur  dont  U 
I  'imjile  dans  la  leidmique  cl  dans  rinlcriiridalinn  des  rfisullals. 


suite  d’uno 
un  6tat  psr 
,e  tachy'='’'' 


Excitation  maniaque  et  spirochétose  ictérigène. 

MM.  lI.liAiu  K,  P.  .Muignanï  et  MUo  nr.ANcnis pri’isentont  iinjeunolmmuae  J®  ^  ^1,. 

(|ui,  au  cours  d’une  s|dro(:Iii'd,nsc  icl('‘rig(’'ne,  a  iircisenté  un  tableau 

luiKpie,  pure,  sans  aucun  ('lU'inenl  cnnfusinnncl,  (pii  a  pcrsisli'',  durant  le  début  .jg^ic 

valeseenee  el  s’est  allénuf;  peu  à  peu  Les  auteurs  discutent  l’origine  de  ce 

maiiiaipie,  qu’ils  considiTcnt  comme  ‘■.ymplomati(|ue,  cl  en  rapport  avec  l 

sjdroctaitosiquc. 


Pancréas  et  activité  cérébrale. 


•tsd®'® 


.M.  Santi'-.noisk  cxiiose  les  diverses  recberches  qu’il  a  efreelu('’cs  aur  les rapP^^^^^  p,,;. 
sc'icn'ilion  paneri'atiipic  el  de  l’aeliviti'-  corticale.  11  a  pu  étudier  celle  dernière  a 
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-Wsion  chez  ranimai  en  mesurant  la  chronaxie  corticale  des  zones  motrices.  Il  a  constaté 
Wodincations  chronaxiques  en  rapport  avec  l’activité  pancréatique.  L’auteur  insiste 
1  importance  des  perturbations  endocriniennes  et  organo-végétatives  dans  la  patho- 
des  psychoses. 

H.  Baruk. 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 


Séance  du  28  février  1928 


du  cervelet  et  syncope  respiratoire  suivie  de  mort  après  vingt  heures 
de  respiration  artificielle,  par  J.  Reboui.-Laciiaux  et  P.  Simkon. 

Une  jeune  fillo  de  10  ans  atteinte  d'hypertension  intracrânienne  par  tumeur  glio- 
tané*^**  l’hémisphère  cérébelleux  gauche  présente  une  syncope  respiratoire  spon- 
avec  persistance  à  peu  près  normale  des  bruits  du  cœur  pendant  00  heures 
faspiration  artificielle  suivie  de  mort.  De  plus  le  diagnostic  de  localisation  était 
auiièreraent  difficile,  seulement  orienté  par  une  ébauche  d’adiadococinésie  sans 
**  •’aa  symptômes  cérébelleux. 


Tuberculome  del'hémisphère cérébelleux  à  symptomatologie 
pontO'Cérébelleuse,  par  Henri  Roger,  Brémond  et  Siméon. 
,jj^i|^”*P*'®''aatologie  à  type  surtout  d’excitation  cochléaire  et  d’altération  labyrinthique 
dive  *  'le  syndrome  cérébelleux  droit  apparu  d’ailleurs  .è  une  phase  très  tar- 

lèea  du  trijumeau  droit,  hypoesthésie  malaire  et  abolition  du  réflexe  cor- 

•  Cette  triade  fait  plutôt  penser  à  une  tumeur  extracérébelleuse  atteignant  primiti- 
ni,i  V  et  tardivement  le  cervelet.  Autopsie  :  tubercutonic  dd  l’hémis- 

Cérébelleux. 


^°*byébte  aiguë  massive  fronto-pariétale  droite.  Hémiplégie  gauche  par 
J  «iago-encéphalite  purulente  avec  réaction  méningée,  par  Henri  Roger, 
'•  Artaud  et  Bonnier. 

des  classique  iiar  son  origine  sinusienne  frontale  et  par  l’extension  rapide 

rgp  °ds,  un  peu  anormale  par  la  com[ilication  hémiplégique.  Celle-ci  avait  été 
^'cgite  *  encéphalite  purulente,  diffuse,  on  l’absence  de  signes  cliniques  de  mé- 
Upg  *  CR  raison  du  peu  d’intensité  de  la  réaction  rachidienne.  L’autopsie  montre 
couche  de  pus  crémeux  sous-arachnoïdien  et  une  infiltration  sous-pie-mé- 
c  purulente  rolandique. 


du  moteur  oculaire  commun  gauche  et  hémiplégie  homolatérale 


fracture  de  la  base  du  crâne,  par  Bnéi 


‘‘>Rt  une  P 


I,  Roger  et  J.  Pourtal. 

e  chez  un  enfant  de  cinq  ans; coma;  en  trois  jours  s’in 
e  la  IIP  paire  gauche,  une  parésie  de  la  VI®  paire  gaucho  avi 
e  hémiplégie  du  même  côté  sans  paralysie  faciale. 


paralysie 

!sie  du  V®  gauche  et  u . r--o--  . . . .  > - _ 

auteurs  expliquent  cette  unilatéralité  vraiment  exceptionnelle  des  phénomènes 

®''UE  RRUROLOGIQCE.  —  T.  Il,  N“  5,  NOVEMBRE  1928.  50 
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paralytiques  par  la  formation  d’un  hématome  de  la  base  englobant  le  HI*  et  com¬ 
prenant  le  bulbe  au-dessous  de  l’entrecroisement  des  faisceaux  pyramidaux. 

Paralysie  totale  bilatérale  et  symétrique  des  muscles  oculaires  * 

l'action  de  la  volonté.  Pithiatisme  et  utilitarisme,  par  P.  RebierRE- 

Il  s’agit  d’un  iiensionné  militaire  qui  a  été  considéré  lors  de  sa  réforme  comme  u" 
encéphalitique  épidémique  et  qui  présente  à  la  fois  de  l'agitation  motrice  d’allure  as 
taso-abasique  et  un  syndrome  paralytique  oculaire  résumé  dans  le  titre  de  la 
nication.  Toutes  les  recherches  ophtalmologiques  demandant  la  collaboration 
sujet  sont  négatives,  toutes  les  autres  montrent  des  réactions  normales.  L’encépha'*^ 
ancienne  est  douteuse  tandis  que  le  i)itliiatisme  paraît  actuellement  en  cause. 

Hémianopsie  en  quadrant  supérieur  et  crises  comitiales  parti  culiér®®®*® 
tardives  (9  ans)  après  un  traumatisme  occipital,  par  Hügeu  Auhabet  et  WA® 

Un  blessé  de  guerre  (trépanation  occipitale  droite)  présente  des  crises  comit'®*  ^ 
apjiarues  9  ans  après  la  blessure.  L’examen  complet  décèle  une  hémianopsie  en 
drant  supérieur  qui  avait  passé  jusqu’ici  inaperçue  et  la  présence  insoupçonnée  d® 
balle  située  dans  l’étage  moyen  è  droite  de  la  selle  turcique  et  en  arrière  de  1  or 


Séance  du  31  mars  1928 


Fièvre  typhoïde  et  syndrome  de  Basedow  ;  goitre  basedowifié  après  une 
typhoïde  chez  ime  spécifique  aortique,  i)ar  II.  Hoger  et  WaUI- 

Après  une  fièvre  typhoïde,  augmentation  de  volume  d’un  goitre  ancien,  avec 
rition  d’exoplitalmie,  de  tachycardie  et  de  tremblements.  Un  autre  facteur  a  vr  ^ 
blalement  influé  ici  sur  la  basedowification  :  c’est  la  syphilis  (B.-'W.  +  ji^ri- 

cette  observation  les  auteurs  rapprochent  un  autre  cas  personnel  de  tremblement 
gine  basodowienne  apparu  après  une  fièvre  typhoïde  et  rappellent  l’influence 
fièvre  typhoïde  sur  le  corps  thyroïde. 

Hémorragie  méningée  avec  syndrome  de  Weber  à  évolution  prolongée»  P 
MM.  Hoger,  Siméon  et  Drapet. 

Une  femme do48  ans,  sans  antécédent  spécilique  connu,  présente  brusquemen^^ 
syndrome  méningé  fébrile  dû  à  une  hémorragie  sous-arachnoïdienne.  Quelque® 
après  et  d’une  façon  progressive  s’installe  un  syndrome  du  Weber  (paralysie 
à  droite  et  hémiplégie  sensitivomotrico  gauche).  Les  auteurs  pensent  qu’un  va 
méningé  s’est  rompu  dans  le  voisinage  do  la  région  péilonculaire  et  que  seule 
pression  lento  ])ar  un  hématome  peut  expliquer  l’aiqiarition  progressive  ‘i®*’ 
tomes  observés.  Le  cas  s’est  même  compliqué  ultérieurement  do  paralysie  du 'VI 8 
du  côté  hémiplégique. 

Paralysies  successives  des  6"  et  3<'  paires,  sans  réactions  humorales, 
par  le  traitement  spécifique,  par  IL  Hooer  et  .Jean  Sedan. 

Une  femme  do  42  uns,  B.-W.  négatif,  présente  une  paralysie  brusque  du 
en  trois  mois  par  le  cyanure  de  mercure.  Le  mari  a  un  B.-W.  positif  et  une 


VI, 

irldop*^' 
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6n  nyosis.  Sept  mois  après  (soit  4  mois  après  la  guérisionclu  VI),  céphalée  et  para- 
*ysie  rapide  et  totale  du  III  du  même  côté.  Le  L.  G.-R.  est  normal.  Nouvelle  guérison 
^  par  le  novarsénoben/.ol.  Les  auteurs  signalent  dans  ce  cas  l’insuffisance  pro- 
®  du  seul  mercure,  l’efficacité  du  néo,  la  rareté  de  ces  paralysies  successives  après 
Suérison  de  la  précédente,  et  la  curieuse  intégrité  du  L.  G.-R.  11  peut  s’être  agi  de  né- 
''rites. 


Séaiianopsie  révélatrice  d'un  syndrome  très  fruste  de  l’artère  cérébrale 
postérieure,  jiar  Roger,  Aubaret  et  Taddei. 

Une  femme  do  45  ans  légèrement  éthylique,  mais  non  spécifique,  consulte  pour  des 
plet  "idmoire  et  du  caractère,  d’apparence  névrophatique.  Un  examen  com- 

dn  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  typique,  qui  fait  retrouver 

signes  cérébelleux  gauches,  san.s  autre.s  signes  pyramidaux  qu’une  très  légère 
<m  des  réflexes  ;  ce  qui  iiermetde  conclure  à  une  sclérose  del’artère  cérébrale 
'®ure  (tension  18-11  au  Vaquez). On  apiirend  ultérieurement  que  le  début  s’est 
hiois  auparavant  [lar  un  petit  ictus. 


petits 
*’‘«gérati 
Postérii 
'ait  6 


Séance  du  28  avril  1928 


®^Usito 

maxillaire  d'origine  odontopathique  avec  fistule  transethmoïdale 
et  phlegmon  do  l’orbite,  par  Prévôt  et  Ourgaud. 

atteint  de  sinusite  maxillaire  suppurée  avec  rétention,  un  dentiste  pra- 
teur  ®’^*'‘'®ation  de  la  dent  causale  et  fait  un  lavage  transalvéolaire  du  sinus.  Six 
les  ■  température  (41),  frissons,  œdème  palpébral  rapidement  suivi  de  tous 

site  *  phlegmon  de  l’orbite.  Intervention  immédiate  :  Cure  radicale  de  la  sinii- 
et  vu  l’existence  d’une  fistule  sinuso-orbitaire  transethmoïdale  : 
on,jt^.*°^  ‘*®  l’ethmoïdectomie  externe,  suivie  d’issue  de  pus.  Le  lendemain  :  incision 
"■d  angle  supéro-externe  avec  pus.  Actuellement,  état  voisin  de  la  guérison. 


thfaa, 


‘tilisme 


reversif  de  Gandy  avec  syndrome  thyroïdien  et  lésions  radio- 
ÎUes  de  la  selle  turcique.  Cécité  par  lésions  oculeûres  externes,  parBoiNET, 
««'Ès  et  A.  Raybaud. 

I9l4  40  ans,  aveugle  par  pannus  trachomateux  bilatéral,  qui  présente  depuis 

Vi^lç  ”*y’^®<lèine  important  auquel  est  venu  se  surajouter  en  1920  une  impuissance 
ie  la  s  régression  des  caractères  sexuels  secondaires.  Lésions  importantes 

PaUj  .su  *  Los  tests  endocrines  n’apprennent  rien  sur  ce  syndrome  qui  raf.- 

4  points  la  cachexie  hypophysaire  de  Simmonds.  Les  auteurs  invoquent 

®  de  cet  état  une  infection  tuberculeuse. 

®  dn  pathétique  révélatrice  d’un  tabes  incipiens,  par  Roger,  Aubaret 
et  Wahl. 

Ues 

pathétique  sont  fort  rares.  Parmi  les  cas  signalés  ces  dernières 
>®nretrouvedesétiologiesmultiples,mais  le  tabes  y  figure  à  titre  très  exception- 
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nel.  Ici,  la  constatation  de  l’Argyll  orienta  vers  la  syphilis  nerveuse  qui  fut  confirmée 
par  un  examen  clinique  complet  et  un  Bordct-Wassermann  positif. 


Méningite  purilorme  asepticiuo  d’origine  labyrinthique  droite  avec  aph»®**’ 

par  BnftMOND,  Rouer  et  J.  Pourtal. 

Une  ancienne  otorrhée  chronique  traitée  en  octobre  1923  chez,  une  fdlette  de  16 
détermine  brusquement  on  mars  1928  un  syndrome  labyrinthique  et  méningé 
vertiges  intenses,  vomissements,  Kcrnig  40“,  paralysie  faciale  droite  d’origi®® 
périphérique  et  ajiliasie  complète.  Intervention  immédiate  :  tréjianation  do  la  fe 
ovale  et  du  canal  semi-circulaire  postérieur  qui  contient  du  pus.  Ponction  lom 
donnant  un  liquide  d’aspect  purulent  avec  I  gr.  50  d’albumine  et  des  polynucléai 
intacts  mais  sans  germes.  Sédation  des  phénomènes  généraux  et  fonctionnels  en 
dizaine  de  jours. 


Séance  du  30  juin  1928 


Sténose  œsophagienne  par  ectasie  aortique  associée  à  une  paraly®** 
vélopalatine,  par  Uuntze. 

Dysphagie  datant  de  six  mois,  dyspnée,  vomissements  teintés  do  sang  et  Iroub' 
de  la  iiarolc.  Amaigrissement  considérable.  Paralysie  gaucho  du  voile.  Pas  de  pa’’® 
do  la  langu(i  ni  du  larynx.  Pu])illes  inégales,  la  droite  dilatée,  ne  réagissant  ni  à  1® 
mièro  ni  à  l’accommodation.  Réflexe  achillécn  droit  aboli,  rotulion  diminué,  P 
taire  normal.  très 

A  la  radioscojiic,  volumineuse  dilatation  aortique.  Aorte  descendante  visim 
bas.  (l’so[)hagc  sténosô  sur  tout  le  trajet  rétrocardiaque  et  rétroaortique.  Co  V 
sion  tracbéale.  Infiltration  gommeuse  de  l’estomac  avec  rétraction  de  celui-ci.  B 
temont  spécifique  n'améliore  nullement  le  malade  qui  succombe  quelques  mo*® 


Paralysies  successives  du  VII  droit  et  du  VI  gauche  chez  un 

cours  de  traitements  énergiques  :  origine  névraxitique  vrais®®*^ 

par  Henri  Roger,  Vigne  et  Masson. 

Syphilis  remontant  à  7  ans,  soignée  énergiquement  depuis  deux  ans.  Au 
traitement  ])ar  l’huile  grise,  paralysie  faciale  directe  périphérique.  Huit  mois 
au  cours  d’un  traitement  novarsévobonzolé,  paralysie  du  VI  gauche.  C'P'’ 

L’absence,  lors  des  deux  épisodes  paralytiques,  de  B.-W.  dans  le  sang  et  le  L- 
do  benjoin  colloïdal,  de  réaction  méningée  ne  plaident  pas  en  faveur  de  neuror  c^^^^ 
La  constatation  nu  début  du  deuxième  épisode  d'un  peu  de  fièvre,  avec  somno 
quelques  myoclonies  font  penser  à  une  névraxite  épidémique  fruste  chez  un  spéO 


Vet 


Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  (VI,  III,  IX,  XI  et  XII 

VII  droits)  par  tumeur  ayant  détruit  la  selle  turcique,  par  Henri 

CRf:MiEux  et  TAimfu. 

Dél)ut  u])iiarent  par  une  paralysie  du  VI  gauche,  puis  du  VI  droit.  A  l’cxameni 
lysie  pupillaire  gauche,  hypoesthésie  du  V  droit  et  iiarésio  du  VII  droit  ;  légér®  P 
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voile  et  du  pharynx  gauclic  avec  hùmiatrophio  linguale  gauche.  Radiographie  : 
agrandissement  considérable  de  la  selle  turoique  avec  disparition  complète  des  apo- 
Pliyses  clinoïdes  postérieures.  Aucun  symptôme  d’hypertension.  L.  G.-R  et  fond  d’œil 
norinaux.  Aucun  signe  de  la  série  tubéro-hypophysairc,  en  particulier  aucun  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  aucune  polyurie. 

Paralysie  du  M.  O.  G.  droit  et  radiculite  sacrée  d’origine  syphilitique,  par 

Boinf.t,  Turriès  et  .\.  Rayeaud. 

Ménagère  de  58  ans,  atteinte  de  radiculie  sacrée  bilatérale,  surtout  marquée  à  droite 
l’on  trace  une  bande  d’anesthésie  sur  le  trajet  des  S  2  et  S  3.  Le  B.-W.  dans  le 
’•  G.-R.  est  négatif  ;  il  est  fortement  positif  dans  le  sang.  Par  ailleurs,  névrite  totale, 
ni  droite. 

Ges  lésions  régressent  notablement  après  un  mois  de  traitement  mixte  antisyphi¬ 
litique. 


'Phnieurs 


s  associées  du  lobe  frontal  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux  du  côté  droit, 

par  Henri  Roghr,  Brémond  et  Siméon. 

Hhe  malade  v 
Claude 
avec  g, 


e  h  la  période  terminale,  présente  un  syndrome  d’hypertension  au 
®  (45)  avec  dissociation  alliuminocytologique  au  cours  d’une  hémiplégie  gauche 
grosse  hyperémie  et  hypotonie  du  même  côté.  On  pense  à  un  syndrome  rolandiquc 
.  par  néoplasie  (troubles  de  la  mémoire  ayant  débuté  il  y  a  2  ans,  céphalée  d’abord 
^cipitale  puis  frontale  :  trépanation  rolandiquc,  négative.  Autopsie  ;  tumeur  du  type 
'hgiome,  appendue  à  la  faux  du  cerveau  et  ayant  refoulé  la  partie  moyenne  et 
Pcslèrieure  du  lobe  frontal  droit  de  la  dimension  d’une  petite  mandarine  ;  tumeur  de 
Acoustique  droit  (surdité  droite  complète  depuis  deux  ans). 


I|r  Congrès  des  Sociétés  françaises 
d’Oto-neuro-ophtalmologie 


Marseille  25-27  mai  1928 


2uesiio,is  inises  à  V ordre  du  jour  :  Les  spasmes  vasculaires  en  oto-neuro-ophtal- 

««ologia 


t'' Rapport  :  Les  spasmes  vasculaires  enotologie,  par  M.  Portmann 
(de  Bordeaux). 

^^Aprés  u,j  exposé  des  caractères  anatoiniques  de  la  vascularisation  du  sympathique 
Cl  et  '**''*’  réactions  vaso-motrices  expérimentales  des  appareils  audi- 

Péri  '^®®*'‘l^ulaire,  l’auteur  conclut  que  l'excitation  du  sympathique  cervical  ou 
egrotimen  donne  de  la  vaso-constriction  et  de  l’ischémie,  tandis  qu’à  la  section  fait 
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suite  une  vaso-dilatation  avec  hyperémie  ;  cette  vaso-dilatation  peut  donner  une  aug* 
menlation  très  marquée  de  l’audition.  Au  point  de  vue  labyrinthique,  la  section  donne 
toujours  de  l’hypo-excitabilité  avec,  le  plus  souvent,  du  nystagmus  spontané  battant 
du  côté  opposé,  l-’épreuve  de  Barany  est  rattachée  par  M.  Portmann  à  l’hypothèse 
vaso-motrice  en  accord  avec  la  technique  récente  de  Kobrak  et  le.s  faits  expériinen 
taux.  L’influence  des  médicaments  vaso-moteurs  sur  les  réactions  vestibulaires  est 
inconstante,  sauf  pour  l'adrénaline. 

M.  Portmann  passe  en  revue  les  faits  cliniques  apparentés  aux  trcubles  vaso-ffO 
teurs  de  l’oreille  ;  a|)rés  un  exposé  très  complet  des  affections]  vaso-motrices  du  P® 
Villon  et  du  conduit  à  pro])os  desquelles  il  fait  un  parallèle  entre  te  .syndrome  de 
naud  et  celui  de  'Weir-Mitchell,  il  étudie  en  détails  la  maladie  de  Ménière  cl  lesyndroW® 
lie  Lermoyez,  affections  op]iosées  dans  leur  expression  clinique  mais  toutes 
semble-t-il,  dues  à  dos  troubles  vaso-moteurs.  De  l’ensemble  des  faits  expérimentaux 
et  cliniques,  M.  Portmann  dégage  un  «  syndrome  d’angio-spasme  labyrinthiqu® 
(1“  bourdonnements,  vertiges  ;  2“  surdité,  hyperexcitabilité  veslibulaire;3“  hyp®®^®®*® 
.sympathique)  auquel  il  ojqiose  un  «  syndrome  d’hypotonie  ou  de  iaxité  »  ; 
syndromes  peuvent  d’ailleurs  alterner  chez  les  mêmes  malades,  cette  alternance  ® 
la  signature  d’une  dystonie  neurovégétative. 


■s  deux 
■e  étant 


2“  Rapport  :  Les  spasmes  vasculaires  en  neurologie,  par  M .  B  rem  er  (de  Bruxell®®) 

l.H  rôle  pathogénique  de  l’appareil  nerveux  vaso-moteur  dans  les  angiospasm®* 
centres  nerveux  est  très  peu  vraisemblable  en  raison  de  l’insignifiance,  voire  de  I  ® 
sence  complète  de  l’innervation  vaso-motrice  des  artères  cérébrales  et  médulia 
notamment  de  leurs  branches  terminales. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  distingue  :  L'  les  angiospasmes  de  c 
arléritiques  locales  ;  2“  les  angiospasmes  de  causes  toxiques  ;  3“  les  nr'Stospasmes^^^^ 
sont  apparemment  l’expression  d’une  spasmophilie  constitutionnelle,  comme 
la  maladie  de  Raynaud  et  la  migraine;  ces  dernières  affections  semblent  pouvoir 
rapiirochées  des  manifestations  du  choc  anaphylactique  et  anaphylactoïde. 
poisons  exogènes  et  endogènes,  ils  sont  spasmogènes  par  action  directe  sur  la  fibre  b- 
c’est  net  pour  le  plomb,  la  quinine  et  la  nicotine. 

Le  traitement  des  angiospasmes  des  centres  nerveux  est  étiologique  et  symp 
tique  (vaso-dilatateur)  ;  son  efficacité  est  des  plus  variables. 


3'  Rapport  :  Les  spasmes  vasculaires  en  ophtalmologie,  par  MM.  Auba®' 
et  J.  Sedan  (de  Marseille). 

Les  auteurs,  limitant  leur  étude  aux  angiospasmes  du  globe  groupent  les 
niques  en  ;  1  ”  spasmes  oculaires  proprement  dits  ;  2*  spasmes  associés  à  des  lésion® 
laires  préexistantes,  ou  simultanées  (artériles,  rélinites,  etc.)  ;  3“  spasmes  créa 
lésions  oculaires  définitives,  l’atrophie  optique  par  exemple.  ^ 

Le  diagnostic  de  ces  spasmes  est  basé  d’une  jiart  sur  la  notion  de  cécité  pa®‘ 
avec  absence  de  lésion  o|ditalmoscoiMque,  disparaissant  rapidement  par  l’inhala^®®  , 
nitrite  d’amyle  et  coïncidant  avec  des  spasmes  d’autres  territoires  de  l’orgam 
d’autre  part  sur  l’étude  des  antécédents  qui  éclaire  l’étiologie  :  hypertension,  m 
de  Raynaud,  altérations  endocriniennes,  intoxications  diverses  par  le  plomb, 
nine,  le  tabac,  l’alcool,  le  salicylate  de  soude,  affections  oculaires  proprem®®^ 
et  lésions  endo-hasales,  dentaires  et  sinusiennes. 

Le  traitement  des  angiospasmes  îles  globes  oculaires  comprend  donc  une  tb 
tique  dirigée  contre  la  cause  et  une  action  purement  symptomatique  vaso-dlm 
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^  68t  réalisée  au  mieux  par  le  nitrite  d’amyle  en  inhalation  ;  localement,  on  a  con- 
*®mé  la  dionine  et  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  ainsi  que  l’injection  ré- 
■^uibaires  de  sulfate  d’atropine  dans  les  spasmes  persistants  susceptibles  de  provo¬ 
quer  l’atrophie  optique.  Enfin,  les  interventions  chirurgicales,  telle  que  dénudation 
“Ufotidienne  interne,  peuvent  être  tentées  dans  les  cas  particulièrement  graves. 

^isciisnion.  —  M.  Barré  (de  Strasbourg)  développe  les  notions  suivantes  ;  la  dis- 
Wnction  entre  le  spasme  et  la  contracture,  la  localisation  possible  du  spasme  aux 
'^Sisseaux  veineux,  les  effets  variables  de  telle  ou  telle  substance  pharmacodynamique 
Suivant  les  facteurs  associés  à  son  emploi,  le  rôle  de  la  constitution  neuro-végétative 
q^nérale  du  sujet  et  des  dispositions  locales  qui  en  modilient  l’expression  ordinaire 
•inportance  à  accorder  au  débit  vasculaire  et  non  pas  seulement  à  la  tension  artérielle, 
ecessité  de  dissocier,  comme  en  neurologie  commune, les  faits  de  déficilde  ceux  d’ir- 
bon,  le  danger  enfin  des  étiologies  simplifiées  et  des  synthèses  hâtives. 

Tournay  (de  Paris)  envisage,  comme  M.  Bremer,  jusqu’à  quelpointdoit  être  lé- 
®>  du  fait  des  conditions  anatomiques  qui  lui  sont  spéciales,  la  part  du  système 
herveux  dans  la  production  des  spasmes  vasculaires  et  note  le  rôle  possible  des  besoins 
(respiration,  etc.),  des  territoires  nerveux  dans  l’apparition  des  angiospasmes. 

•  Halphen  (de  Paris)  insiste  sur  les  contradictions,  au  moins  apparentes,  entre  les 
ions  aeoustiques  et  vestibulaires  qui  surviennent  après  les  sections  ou  excitations 

sympathique. 

.  ^r^GNAT  (de  Genève)  rappelle  que  l’amélioration  de  l’audition  qui  suit  la  sympa- 
qu'  P®bt  être  obtenue  par  simples  douches  d’air  surchauffé  sur  le  tympan, 

*  ■‘balisent  une  vaso-dilatation  labyrinthique  ;  cette  amélioration  peut  durer  plu- 
mois. 

plus  Strasbourg)  pense  que  chirurgicalement  on  obtient  des  résultats 

]g^^^'”*'^''6ssanls  par  sympathectomie  que  par  action  sur  le  sympathique  cervical  ; 
aux  *'***^**^*  dépendent  grandement  de  la  constitution  neuro-végétative  du  sujet.  Quant 
gj  Substances  pharmacodynamiques,  seule  l’adrénaline  donne  des  réaptions  marquées 
galamment  de  l’hyperexcitabilité. 

I,  '  ®®aAT  (de  Toulouse)  rappelle  ses  travaux  sur  l’artério-sclérose  du  labyrinthe 
8’élè  description  qu’il  fit  de  la  claudication  intermittente  du  labyrinthe  ;  il 

auce  *!*^''*'*^®  traitement  du  syndrome  de  Ménière  par  la  quinine;  il  signale  l’impor- 
thi*^^  ^^‘“'asique  des  altérations  humorales  diverses  dans  les  angiospasmes  labyrin- 
quée  '’aaammande  une  grande  prudence  dans  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  appli- 
arétrio-scléreux  et  rappelle  que  la  migraine  otique  doit  être  rapprochée 
jj  '’aubles  vaso-moteurs  labyrinthiques. 

(de  Paris)  signale  les  rapports  entre  les  angiospasmes  oculaires  et  les  chocs 

M  p, 

tèr  '  (de  Nice)  insiste  sur  les  différences  d’action  de  l’adrénaline  sur  l’ar- 

centrale  et  sur  les  vaisseaux  choroïdiens  et  montre  comment,  en  clinique,  la  durée 
^^Pasrne  et  l’état  anatomique  vasculaire  règlent  la  gravité  des  syndromes. 

8Ur  1  ^ï’hRERi  (de  Rome)  insiste  sur  le  caractère  «  actif  »  de  la  vaso-dilatation  et 
JJ  **  *^ens  effets  de  la  médication  belladonée  chez  les  sujets  il  tonus  vagal  élevé. 
da*n  '  Nataf  (de  Tunis)  remarque  combien  sont  avantagés  les  ophtalmologistes 

*itude  des  spasmes  vasculaires,  grâce  à  l’exploration  directe  de  la  circulation 
iienne. 


fétini 


Etude 


COMMUNICATIONS 

do  l’artère  sylvienne  et  spasmes  do  l’artère  cérébrale  postérieure, 

par  M.  Monbrun  (de  Paris). 

des  formes  périphériques  et  évolutives  des  hémianopsies  par  angiospasmes. 
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Deux  observations  :  dans  un  cas  hémiplégie  gauche,  puis  liémianopsie  gauche  suivie 
d’hémianopsie  en  quadrant  inférieur  gauche  transitoire  par  spasme  sylvien  ; 
l’autre  cas,  cécité  puis  hémianopsie  en  quadrant  supérieur  gauche  transitoire  et  héiui 
achromatopsie  définitive,  par  spasme  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

L’angiospasme  et  la  migraine  ophtalmologique,  par  M.  MoNnnuN  (de  Par'®)' 
L’auteur  n'admet  pas  la  théorie  de  l’ischémie  corticale  spasmodique,  seul  facteur 
de  la  migraine  ophtalmique,  à  moins  qu’on  n’explique  l’hémianopsie  par  l’ischéU"® 
due  au  spasme  artériel  et  le  scotomo  scintillant  par  la  congestion  due  au  spasme  vei 


Migraines  hémieinopsiques  accompagnées  d’aphasie,  de  paresthésie  ou 
parésie  passagère  du  membre  supérieur,  par  iM.  Hooiin  (de  Marseille)' 
Fréquence  des  syrnptémos  associés  dont  l’auteur  rapjjortc  une  douzaine d’observa 
lions  en  signalant  l’intrication  de  véritables  migraines  accompagnées  de  trouble® 
d’allure  névropathique. 


Scotome  étincelant  et  hémianopsie  homonyme,  [lar  M.  Tu  Mahzio  (de  BoU'®)' 
L’auteur  dissocie  les  phénomènes  d’hyperémie  (irritation)  et  d’ischémie  (défie*) 
qui  se  succèdent  dans  le  cortex  visuel  pour  produire  les  différents  éléments  chniq 
du  scotome  étincelant. 


Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  et  spasmes  vasculaires  à  exp^® 
sion  hémianopsique  droite  avec  conservation  de  la  vision  centrale  :  o 
visuelles  en  «  longue-vue  »,  par  M.-J.  llKnoiii.-I-AcnAux  (ile  Marseille). 
Observation  d’un  artério-scléreux  de  59  ans  chez  ([ui  des  crises  angiospast^^ 
d’hômiano|isic  droite  venant  s’ajouter  à  une  hémianopsie  gauche  permanente  lih" 
pour  un  temjjs,  le  champ  visuel  à  la  vision  maculaire  ;  le  malade  y  voit  alors  «  co 
dans  une  longue-vue  ». 


Cécité  corticale  passagère  chez  une  femme  enceinte,  jiar  M.  FarNAR'E" 
(de  Marseille). 

Cas  d’une  femme  qui  eut  l’impression  d’un  diajihragmc  se  fermant  devant  ses  y® 
restant  fermé  cim]  minutes,  puis  se  rouvrant  ;  le  fond  d’oeil  examiné  le  lende 
était  normal.  Il  n’y  avait  aucune  insuffisance  hé|ialo-rénale. 


Evolution  d’un  angiospasme  rétinien  sous  le  contrôle  ophtalmoscopi^'*®’ 

MM.  CuÜNOu  et  Boger  Nataf  (de  Tunis), 

Observation  très  démonstrative  de  spasme  de  l’artère  temporale  supérieure  " 
rétine,  dont  l’évolution  fut  suivie  d’heure  en  heure,  à  l’ophtalmoscopc. 


e  de  1® 


Un  cas  de  spasme  prolongé  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  ayant  o' 
une  atrophie  absolue  du  nerf  optique,  par  M.  Vii.laiid  (de  MontpeUi®’ )'  ^ 
La  perle  de  vision  de  l’œil  droit,  brusquement  apparue,  dura  dix  heures 
quelles  le  retour  à  l’acuité  se  reproduisit  par  la  périphérie,  mais  huit  jours  aprè® 
tait  un  début  d’atrophie  optique  qui  se  compléta  par  la  suite. 
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lésions  du  nerf  optique  consécutives  au  spasme  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine,  par  M.  Lacat  (de  Paris). 

Val^  •'appelle  les  travaux  de  son  maître  M.  Abadie,  sur  la  question,  note  la 

Une  des  spasmes  rétiniens  pour  dépister  la  spasmophilie,  et  conseille 

*^**^’'®P®utique  non  seulement  par  l'atropine,  mais  aussi  par  le  gardénal  et,  au  be- 
’  pur  sympathicoctomio  péri-carotidienne. 

Scotome  central  fugace  par  angiospasmes  d’origine  nicotinique, 

par  M.  P’AnNAniEiî  (de  .Alarsoille). 


^OSJ 


‘Pasnaes  rétiniens  d’origine  nicotinique,  parM.  Raverdino  (de  Brescia). 


°®Pasnies  rétiniens  c 


■  et  J.  Sedan 


;  des  médecins,  par  MM. 

(de  Marseille). 

^roubî^  ®'^®®’'''utions  d’obnubilation  et  de  cécité  transitoires  dues  à  des  causes  variées  : 
cristallinicns,  paludisme,  excès  divers,  lithiase  rénale,  etc.  On  peut  dégager 


faits 


un  «  syndrome  d’a 


c  oculaire 


®*ions  sur  le  mécanisme  de  l’amaurose  hystérique  ;  s’agit-il  d’un  spasme 
Ulaire  commeuidé  par  une  répercussivité  sympathique  élective  d’ori- 
émotionnelle  ?  par  M.  Moiuez  (de  Nice). 

®®ustaté  chez  sa  malade  une  violente  épistaxis  au  moment  du  «  décrochage  » 
®Ugiot  ^  l’uuteur  pense  que  l’amaurose  était  peut-être  due  à  un  spasme 

toire  ayant  cédé  brusquement  et  auquel  succéda  une  phase  congestive  transi- 

*urose  équivalent  comitial  en  crise  avortée,  par  M.  Redierre  (de  Marseille). 

Phantopsie  oculaire,  par  M.  Truc  (de  Montpellier). 

aj,  ®^pression  désigne  des  troubles  fantasmagoriques  d’origine  oculaire;  le  cortex 
’^^fébr  I  cause  ;  ces  phantopsies  n’impliquent  ordinairement  aucun  trouble 


'Stations  oculaires  immédiatement  consécutives  aux 
endonasales,  par  M.  Mounier-Kuiin  (de  Lyon). 


interventions 


"^^hife. 

cas  d’amblyopie,  une  amélioration  notable  de  l’acuité  visuelle  survient 
tiojjj  ^*®*'8nient  après  l’intervention  nasale  ;  ces  faits  sont  à  rapprocher  des  modifica- 
®  la  tension  artérielle  rétinienne  par  excitation  de  la  queue  du  cornet  n 

®®08tr'  **  ®^Pti®tées  dus  à  des  désordres 

^“me). 

illustrent  le  syndrome  décrit  par  M.  Barré.  L’auteur  insiste  sur  les 
^*“<18  g-  *  cachis  cervical  et  explique  céphalées  et  vertiges  par  des  modifica- 
cuiaires  secondaires  pie-mériennes  et  choroïdiennes. 

*°*»s  vaso-motrices  expérimentales  de  l’oreille  externe  et  réaction 
Calorique  du  labyrinthe,  par  M.  Ernest  Pallestrini  (de  Turin). 


moteurs  causés  par  la  vaso- 
neuro-végétative  cervicale  postérieure,  par  M.  Gio  Ferreri  (de 
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De  l’accès  à  l'artère  vertébrale  en  vue  d’u: 

interne,  |inr  MM.  I.ai  rrr:,  Dupont  pI.  1[. 


î  action  sur  l’artère  audit»'^ 

'iscnnn  (de  lîordeaux). 


Angiospasmes  dans  le  domaime  de  l'oto-neuro-ophtalmologie.  Coup 
d’ensemble  sur  les  laits  personnels  déià  publiés  et  faits  nouveaux. 

M.  .I.-A.  Harrè  (de  Slrasbourir). 

Contributions  cliniques  à  l’étude  des  spasmes  vasculaires  encéphaliî“ 

par  M.  l’Aui.iAN  (de  Buoarest). 

Les  spasmes  vasculaires  encéphaliques  évoluant  parallèhmient  aux  spasmes 
l.aires  de  fonction  sont  l'i^xpression  d’un  déclanchement  des  centres  avoisinan 
centres  ocidoi'yrcs  (ganfflions  de  la  hase  et  mésencéphale). 

ro-opbt**' 
cr-Lava’- 


Introduction  à  l'étude  clinique  des  spasmes  vasculaires  en  oto-neuro-o] 
molog^e.  La  régularisation  vaso-motrice  en  échelons,  jiar  M.  LaioNEL-  ■ 


TiNE  (de  Paris). 

Aphasie  et  troubles  sensitivo-moteurs  transitoires  chez  les  ^ 

M.  Aymès  (de  Marseille). 


Comment  de  la  floculation  peut  naître  le  choc  anaphylactique  pa® 
termédiaire  des  spasmes  vasculaires  cérébraux,  par  M.  Cantai.oube  (' 


jOmes)' 


Le  choc  anaphylactique  ast  dû  à  l’ischémie  consécutive  à  l’occlusion  artériell®  f 
iléclanchée  par  le  contact  de  préciiiités  irritants  ;  la  fréquence  des  troubles 
s’explique  par  la  sensibilité  des  vaisseaux  encéphaliques  et  par  la  direction  que  P’'® 
plus  facilement  les  précipités. 

L’action  spasmodique  de  l'iode  libre  dans  l'arbre  artériel  de  la  carotide  i®*® 

]iar  M.  Egas  Moni/  (de Lisbonne). 

de 

Hémiplégie  transiloire  à  la  suite  d’injection  carotidienne  de  5  cc.  d’iodure  *  r 
sium  à  2.Ô  %  faile  en  vue  de  l’épreuve  encéphalographiquc.  I.’auteur  invoque  uu^ 
spasmodique  artériel  dédanehé  par  la  i)résencc  anormale  île  traces  d’iode  d®®'* 
quide  injecté. 

iioüi.-LAr.ii*®’^' 
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ANALYSES 


BIBLIOGRAPHIE 


®  syndromes  neuro-hypophysaires  (Sindromi  neuro-ipofisarie),  par  Giovanni  di 
Gugmelmo,  un  volume  in-S»  de  312  pages,  Islil.  edil.  sc.,  Milan,  1928. 

s  Is  base  du  cerveau  une  petite  région  dont  l’importance  est  de  premier 
•ion*  ^  situés  les  mécanismes  régulateurs  de  nombreuses  activités  fonc- 

?faiss*"**  *a  vie  végétative  (échange  de  l’eau,  échange  des  sels,  métabolisme  des 
la ,  ■  *'*'®*'**'*>génèse,  etc.),  si  bien  qu’on  peut  qualifier  cette  région  de  «  cerveau  de 

'Végétative». 

à  formations  nerveuses  se  trouvel'hypophyse,  importante  glande 

ellgj^t*'*''  •'tterne,  à  laquelle  avait  été  attribué  tout  d’abord  le  rôle  physiologique  dont 
Acf  ilépossédée  en  faveur  du  tuber  cinereum  et  de  l’infundibulum. 

et  P  *®hient  la  théorie  hypophysaire  et  la  théorie  inf  undibulaire,  qui  visaient  l'une 
Ijjjç  ^  l’sxclusivité,  se  sont  fusionnées  en  une  théorie  éclectique  neuro-glandu- 
y  a  une  physiologie  neuro-hypophysaire,  il  y  a  une  pathologie  neuro-hypophy- 


®  diabète  insipide,  la  dystrophie  adiposo-génitale  peuvent  avoir  pour  cau.se 
e  lésion  des  centres  végétatifs  hypothalamiques  qu’une  lésion  de  l’hypo- 


basant  sur  sa  documentation  clinique, 
systématisation  nosographique  organique 


Physe. 

efforcé  dans  son  travail, 

(les  et  histologique,  d’arriver  à  i 

hypot,.  *®®  ''G'ubreux  et  variés  liés  à  l’altération  des  fonctions  du  système  diencéphab 

Phvt  ■  e*-  ô  une  classification  complète  des  syndromes  cliniques  neuro-hvpo- 

jsaireg, 

"^Ppport  *'"**''^  '■ePPelé  l’anatomie  des  centres  végétatifs  tubéro-infundibulaires  et  leurs 
''•Sie  et  l’hypophyse,  il  expose  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  physio- 
'*®'ht(le*  ^^^^’^P^lhologic  du  système  diencéphalo-hypophysaire,  puis  il  étudie  à  un 
>leg  g  '’**®  général  l’étiologie,  la  symptomatologie,  la  pathogénèse  et  la  thérapeutique 
Lg  neuro-hypophysaires. 

Plis  et  partie  du  travail,  ou  partie  spéciale,  est  consacrée  aux  divers  syndromes 

Le  fp*'**’'**''*^®  nP’’*'®  l’autre. 

^Plgfé  ®’’''®’'l'  de  tout  l’ouvrage  est  une  conception  physiopathologique  unitaire, 
^^aupe  allures  disparates,  les  syndromes  neuro-hypophysaires  se  classent  en  un 
Presqy^'l*'*'^''®-  Si  dans  la  pratique  ils  se  présentent  assez  rarement  isolés,  s’ils  sont 
lititeg  **J®urs  associés  en  proportion  variabie,  ce  n’est  pas  effet  de  coïncidences  for- 
par  conséquence  nécessaire  d’une  pathogénèse  commune. 
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ANALYSES 


Syndrome  comitio-parkinsonien.  Etude  anatomo-clinique,  par  A.  CoUBT®' 
Th, 'UK  (le.  Parh,  1028,  I.o  François,  édil.our  (92  paRCs). 

L’auteur  aborde  la  question  de  l’épilepsie  striée  dont  il  apporte  une  bibliogr®?*’  ^ 
déjà  importante,  surtout  étrangère.  11  passe  en  revup  les  divers  états  habituelle!® 

.(  . . . . . .  ..„„r,.i<=,i’énilepsie-^“ 

syndrome 


partie  elinupie  ilu  travail  est  consacrée 
parlvinsonien. 

Après  avoir  rappelé  la  rareté  de  l'épilepsie,  au  cours  ( 
surtout  après  la  ]diase  aiguë,  Courtois  ra])portn  5  observât 
(pii  l’irncéplialite  épidémique  peut  être  tenue  comme  cause 
Les  accès  survinrent  soit  dès  le  début  di'  l’affection,  soitau 
que  s’installait  la  rigidité  pallidale. 


'étude  de  l’épilepsie  associi'^e  au  syn 


i‘  l’é; 


■■IMlepsie 


:  l’eneépbalite  épidémiq^; 
ms  de  parkinsoniens  eh' 

iccasionnellc  de 
ours  de  la  maladie 

irs  de  la  maladie  de  PaHn^ 
issoeiation  symptomaliq®'  ^ 
airactérisé  par 

insonisme.AueundesGmala;; 

peler  FF.  F.  aiguë, mais  tou' 


sénile  et  en  cite  une  observation.  Fnfin  il  d 
jiropose  d’appeler  «  syndrome  eoirdtio-parki 
état  de.  dfjbilité  mentale  a 
observés  n’a  présenté  d’éjiisode  i 
été  atteints  dans  le  jeune  Age  d 

convulsions)  qui  paraît  être  la  cause  de  la  déficience  mentale,  de  l’épilepsie  a 
cence,  enfin  plus  tardivement  du  parkinsonisme.  L’examen  anatomique 
un  cas  a  montré  une  sclérose  corticale  diffuse  avec  lésions  d’allure  infectieuse  e® 
évolutives  dans  les  noyaux  gris  et  le  bulbe.  gut 

Quant  à  la  forme  de  la  crise  épileptique,  chez  ces  malades  l’auleur  a  observé 
des  accès  atypiques,  surtout  chez  les  ]iarkinsoniens  encé|)balitiques  (forme  sy®' 
convulsions  c.xclusivcmcnt  toniques,  automatisme  ambulatoire). 

Fnfin  il  a  constaté  (pic  l’installalion  chez  un  épileptique  d’un  syndrome  P^^^  jj 
soiiicn  détermine  une  diminution  des  accès  et  parfois  les  suspend  complète®* 
insiste  sur  cet  antagonisme  qui  jiaraît  exister  entre  les  deux  phénomènes.  jjjintf 
admet  que  les  accès  incomplets  ou  atypiques  peuvent  être  conditionnés  par  1  ® 
des  corps  striés.  téress'h^ 

L’auteur  met  donc  en  relief  un  syndrome  nouveau  neuro-psychiatrique  i®  .  j, 
qui  touche  au  jiroblème  même  de  l’cipilepsie  striée  et  de  ses  rapports  avec  les  e 
lit(-s  du  jeune  Age,  l’encéphalite  épidémi([ue  et  la  maladie  de  Parkinson. 

I  .  MAnciiANU- 


1  in 

Symptômes  cérébelleux  d'hyperfonction,  par  Kamil  llnNNr.ii.lin  vol. 

pages,  éditions  du  Sbornik  Lekarsky,  Prague  1927.  ^ 

Le  synilrome  cérébelleux  classique  ne  comporte  que  des  symptômes  de 
symptômes  cérébelleux  il’bypcrfonction  ou  cl’irritation  ont  jusqu’ici  fort  P®®  gjtjfs 
l’attention  des  cliniciens  et  l’expérimental  ion  n’a  donné  ipie  peu  de  résultat» 
pour  ce  (pu  h-s  concerne.  11  semble  logique  de  considérer  comme  symptômes 
fonction  1 1  n  bclh  iisi  les  phénomènes  ipii  seraient  le  contraire  des  symptôme»  ' 

(te  délicit.  I.a  résistance  augmentée  aux  mouvements  passifs,  des  nioiivem®®  * ^  yiiy 
tis,  la  duree  excessive  de  la  contraction,  les  attitudes  eatalepto'ides  indiquerai® 
perfon,lioii....b,ll,us,  co®'^*'^ 

Dans  1  ('xameii  des  fondions  cérébelleuses  il  arrive  frécpiemment  que  1®  .(j^sy®' 
de  ces  signes  d’hyperfonction  combinés  aux  symptômes  de.  déficit  qui  seuh  pui»®* 
(Ironie  cérébelleux  classiipie  et  l’on  compiit  fort  bien  (pi’iine  h'ision  cérebell®®^.^^^ 
simultanémont  déterminer  des  phénomènes  irritatifs  et  di‘s  phénomènes  défl®* 
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"  donc  de  grand  intérêt  de  pouvoir  mettre  en  regard,  dans  un  but  de  compa* 
raison,  u 


’onctio 


ri  syndrome  cérébelleux  pur  de  déficit  avec  un  syndrome  cérébelleux  d’hyper- 


«he  fournit  les  moyens.  Chez  une  personne  normale  on  peut  déclen- 

La^S  ®  moment,  par  l’intoxication  alcoolique,  un  syndrome  complet  de  déficit, 
du  produit  les  mêmes  effets  que  l’alcool.  Dans  un  cas  de  lésion  traumatique 

cervelet,  une  fois  l’amélioration  obtenue,  l’alcool  comme  la  scopolamine  taisaient 
"  ®  '■m  a  volonté  le  syndrome  cérébelleux  déficitaire  disparu. 

>  1  on  vient  maintenant  à  administrer  l’alcool  ou  la  scopolamine  à  un  parlcinsonien 
cncéphalitique,on  observe  des  effets  exactement  opposésà  ceux  produits  chez  les 
aux.  Un  homme  sain  manifeste  après  l’alcool  ou  la  scopolamine  des  troubles 
•eur  ;  les  parkinsoniens  présentent  au  contraire  une  amélioration  nette  de 

'*•'  état  morbide  ;  ils  sont  ramenés  à  proximité  do  l’état  normal, 
qui  '^®  ''ue  de  la  fonction  cérébelleuse  l’homme  sain  se  place  entre  le  déficitaire 

Présente  le  syndrome  cérébelleux  classique  et  le  parkinsonien  postencéphalitique. 
^yndrome  parkinsonien  représente  le  syndrome  cérébelleux  d’hyperfonctionnement. 
liolg  *  raccourci  extrêmement  bref  n’ont  pu  être  mentionnés  que  des  faits  essen- 
Sfand  •  déductions  de  l’auteur  méritent  une  lecture  attentive  et  il  est  de 

intérêt  de  suivre  ses  expériences  sur  les  40  figures  et  prises  cinématographiques 
""n>Pagnant  le  travail.  E.  F. 


t  le  cervelet  chez 


’^ance  de  la  bulbocapnine  sur  l’appareil  vestibulaire  e 
,,  normal  et  chez  l’homme  malade  (Etude  expérimentale  sur  l'anti- 

®  parkinsonienne  cérébelleuse),  iiar  Kamil  IIenner.  Exlrail  du  Recueil  dot 

‘rauayy 

Un'  nonneiir  du  suixanlUme  anniversaire  du  Prof.  Lad.  Syllaba,  Ceska  graficka 

A.,s.,  Prague,  192s. 


actio  est  unalcalo'ide  extrait  de  la  Uorydalis  cava.  Ce  médicament  a  une 

U  Physiologique  singulière  sur  la  stabilité,  qu’il  renforce  ;  c’est  aussi  un  sédatif 
Pinnnon  on  a  fait  l’étude  exiiérimontalc  chez  l’homme  sain,  chez  le  céré- 
®*'®z  le  parkinsonien. 

Périsp^  personnes  saines  la  bulbocapnine  détermine  un  syndrome  psychique  carac- 
p(,  *^’*®  Pnit  de  raideur  psychique,  de  viscosité  mentale,  de  calme,  de  certitude.  Dans 

cériv,  '^'estibulaire,  les  réactions  sont  changées  ou  amoindries.  Dans  les  épreuves 
ryi  ®'ises,  la  mobilité  des  différents  segments  du  corps  est  très  diminuée  et  les 
de  posture  élémentaire  très  augmentés. 

'®®Pnin'**  ^‘^''PP®  davantage  dans  l’aspect  des  personnes  saines  influencées  j 


■eligg  '^istables,  à  la  façon  dcscatalcptiques;quandon  les  abandonne  à  elles-mêmes, 
P’ac  l’attitude  en  flexion  ;  dans  le  regard  de  côté,  nul  mouvement  de  la  tête 

®®P>Ün  ^®  ■mouvement  des  yeux  ;  la  stabilité  est  surprenante.  En  somme  la  bulbo- 


‘  ®st  leur  lenteur,  leur  acinésie  ;  elles  oublient  leurs  membres  placés  dans  des 


iritable  parkinsonien,  à  cela  près  que  c’est  un  parkin- 


Chez*^"*  *''’®™l>lc  pas. 

'®  ®drébellcux,  la  bulbocapnine  agit  ta 
bello,  *  ^  d®s  fonctions  statiques  et  cinéti( 

place  à  la  dextérité  de  l’homme  normal. 

®tla t*  '  ®'^®dphaliLiquc  chronique  l’etfet  de  la  bulboci 
®®  trouve  portée  à  l’extrême. 

Parlai**  ^“^P®®apnine  est  capable  de  déclencher  chez  l’homme  sain  un  syndrome 
°dien.  Elle  améliore  l’état  du  cérébelleux,  aggrave  celui  du  parkinsonien.  En 


favorablement  sur  les  symptômes  défi- 
tiques  est  amélioré.  La  maladresse  céré- 


;cst  tout  à  fait  défa\  orablo 
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ceci  son  acLion  est  exacLemenl  opposée  à  celle  de  l’alcool  et  de  la  scopolamiae»  1“^^* 
caments  favorables  au  parkinsonien,  nuisibles  au  cérébelleux. 

Hulbocapnine,  alcool  et  scopolaniine  sont  des  médicaments  qui  établissentla  situation 
réciproque,  par  rapport  à  la  stabilité,  du  cérébelleux,  de  l'homme  sain,  du  parkinsonien- 
L’homme  normal  tient  la  moyenne  entre  l’instable  et  le  rigide. 

La  bulbocapnine  fait  de  l’homme  sain  un  parkinsonien  et  du  cérébelleux  un  homwe 
presque  normal.  L’alcool  fait  de  l’homme  sain  un  cérébelleux  et  libère  le  parkinsonien 
(le  sa  rigidité. 

Le  syndrome  parkinsonien  est  le  syndrome  cérébelleux  inversé.  E.  F. 


Syndrome  sympathique  cervical  postérieur  et  arthrite  cervicale  chroB»?® 
Etude  clinique  et  radiologique,  par  LiÉou,  Yong  Choen,  Thèse  de  Strasbourg,  ’ 
Impr.  Schuh-r,  100  pages,  5  planches. 

Cette  thèse  a  jiour  point  de  départ  l’étude  d’une  malade  qui  souffrait  de 
tète  d’étiologie  obscure,  mais  que  le  Prof.  Barré  rapporta  à  la  perturbation  d’un 
toire  sympathique,  liée  à  un  état  pathologique  spécial  de  la  colonne  cervicale. 
fidt  son  profit  de  l’idée  du  syndrome  sympathiquecervical  émise  par  le  Prof. 
relrouvé  le  syndrome  chez  plusieurs  malades  atteintes  d’arthrite  cervicale  chro  M 
et  ces  cas  lui  ont  servi  à  construire  son  remarquable  travail.  _  ^ 

Le  syndrome  clinique  est  constitué  essentiellement  par  des  céphalées  à  maxi 
occipital  ou  localisées  exclusivement  à  l’occiput,  des  jdiénomènes  oculaires  (ocu 


et  troubles  visuels),  auriculaires  (otalgies  et  bourdonnements),  des  vertiges,  - 
diénomènes  faciaux  (névralgies  et  crises  vaso-motrices),  laryngés  (dysphonies)  et  P 


enfin 


ryngès  (paresthésies). 

Ce  syndrome  dont  la  cause  po 


i  nerf 


irrait  être  cherchée  dans  le  crâne  même  o  ^ 

lion  des  sinus  sous-craniens,  a  son  étiologie  en  dehors  du  crâne  et  il  se  rattache  au 
vertébral  qui  est  le  nerf  vaso-moteur  de  l’artère  vertébrale  ;  de  lui  dépend  la  cire 


- . . .  . . . ’ -  ■  nrrivenr- 

ou  cervelet,  du  bulbe  et  de  la  protubérance  et  des  nerfs  qui  en  partent  ou  y  a> 

La  section  des  derniers  rameaux  communicants  donne  naissance  â  des  do 
faciales,  crâniennes,  des  troubles  des  voies  digestives  et  des  voies  respiratoires 
(pietois  des  hyperesthésies  et  atrophies.  Le  syndrome  de  la  blessure  du  de 

^d’oreill» 


rvical  est  constitué  par  des  céphalées,  des  douleurs  oculaires,  de  l’affaiblissewed 
la  mémoire  et  de  la  dépression  [isycbi(|ue.  L’injection  latéro-cervicale  de  scu 
Iirovo(iue  des  phénomènes  veslibulaires  unilatéraux  avec  des  bourdonnements  d 
et  quelquefois  un  syndrome  de  Claude  Hernard-llorner.  pyt 

D’après  les  faits  clinicpics  et  les  faits  anatomo-physiologiques, le  syndrome 
véritable  agent  le  nerf  vertébral  et  mérite  le  nom  do  «  syndrome  sympathique 
postérieur  ».  Cette  appellation  s’ojipose  au  syndrome  sympathique  cervical  an 
do  Claude  Bernard-llorner  et  elle  semble  tout  à  fait  justifiée.  j| 

Le  syndrome  se  rencontre  fréquemment  dans  l’arthrite  cervicale  chronique, 
est  possible  de  le  retrouver  dans  d’autres  affections,  dans  certains  cas  de 
cervical,  ou  de  troubles  endocriniens  qui  peuvent  retenir  sur  le  sympathique 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


^ATOMIE 


de  Golgi  dans  l’écorce  cérébelleuse  dans  l'avitaminose  expéri- 


'Appareil  d 

“ieatale 

^J^acerebelosa  en  la  avilaminosis  experimental  y  en  algunos  eslados  lisiologicos), 
192/  ^  SosA.  Anales  del  JnstiUtlo  de  Neiiruloijia  de  Monlevideo,  t.  I,  p.  340-368, 


e  travail  complété  par  1 1  micrograiihics  conf  irmcla  gran 
,  des  c  - 


ariabilité  de  l’appareil 

auc  *  cellules  de  l’urkinjc  à  l’état  normal,  notamment  selon  l’état  fonctionnel 
*®Wirié  perler  son  étude  bistologique  sur  des  cervelets  de  pigeons 

au  cours  de  la  nuit  et  dans  des  moments  divers  de  leur  activité. 
ni„  ^^'^aade  partie  du  travail  étudie  les  altérations  do  l’apiiareil  de  Golgi  chez  des 
®as  béribériques  ou  inaniliés.  b'.  Uklüm. 


■^OttveUe 


biéthode  do  coloration  rapide  des  gaines  myéliniques  dans  les 


d'cl^**  congélateur  (Nunvo  metodo  di  coloazione  rapida  delle  guaine  mieli- 
al  congelatore),  par  Vittor  Ugo  Giacanelli,  Annali  deW  Ospe- 
P^iehiairico  provinciale  in  Perui/ia,  on  21,  fasc.  3-4,  p.  5-12,  juillet-décembre 

(4  <ig.). 


1927  (4 


^  Etude  comparée  de  la  cyto-architectiu'e  de  la  rétine  et  des  con- 

af  .  ***  "^^tiniennes  (Apuntos  sobre  la  retina.  De  un  estudio  comparativo  de  cito- 
foi  y  conexioncs  retinianas),  par  C.  Estadlbj.  Anales  del  Inslilulo  de  Ncu- 

“ff'a  de  Monlevideo,  t.  I,  [t.  328-345,  1027. 

***°^lttcations  du  système  n 


Journal  n 

^5.3-20, 


vropatliolof/hii  ij  psiieliinlrii  i. 


70-végétatif  après  brûlures,  par  D.  A.  Lo- 


(Isj  histologique  monli'e,  chez  des  persou.i. 

*68  ‘“Cations  prononcées  de  nature  atro^iliique  e 


et  dans  les  libres  nerveuses.  Ges 


i  S.  S.  Korsakoia,  t.  X?3,n<>  3, 

■i  mortes  à  la  suite  des  brCdures, 
de  dégénérescence  dans  les  cellu- 
instatations  expliqueraient  l’état 


troubles  do  métabolisme  et  les  autres  signes  morbides  obsoi’vés  après 
*>tendues. 

i«  des  f 

*acteurs  énvotifs  dans  les  troubles  fonctionnels  et  les  affections  orga* 
^  *®>  par  Auguste  Lumière,  Presse  médicale,  an  36, n"  63,  p.  993-997,  8  août  1928. 

Pathologie  abonde  on  faits  significatifs  et  incontestables  qui  montrent  rinfluence 
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des  facteurs  émotifs  sur  les  phénomènes  neuro-vègètatifs  et  psychiques  dont  ils 
gent  l’équilibre  normal,  et  l’un  des  caractères  les  plus  singuliers  de  ce  dérangeme® 
le  polymorphisme  des  accidents  qui  le  traduisent. 

A  la  suite  de  chocs  émotifson  voits’inslaller  la  confusion  mentale,  l’épilepsie,  l’sst''®® 
l'ictère,  une  dermatose,  la  canitie,  etc...  On  se  demande  par  quel  proce.ssus  des  tro 
aussi  profondément  disparates  peuvent  relever  d’une  meme  cause  originelle. 

Un  ensemble  de  phénomènes  primitifs  et  constants,  communs  à  tous  les  chocs  ^ 
tifs,  troublent  d’abord  la  vaso-motricité,  jtuis  l’équilibro  sympathique  et  la  con 
lion  humorale.  Si  les  signes  en  sont  à  jieinc  apjiarenls  et  cessent  rapidement,  aus  ^ 
l'émotion  passée,  surtout  quand  elle  n’est  jioinl  trop  violente,  l’on  voit  aussi 
remont  survenir  che^  certains  sujets  des  affections  durables.  I.a  pathogènie  de  ces 
lions  pose  les  principaux  problèmes  suivants  ^ 

a)  Comment  une  excitation  jisychique  peut-elle  entraîner  un  dérèglement  persis 

des  fonctions  du  sym[iathiquo  ?  .  j 

b)  Pourquoi,  sous  la  même  influence  émotive,  voit-on  s’installer  les  désordres  le  H 

différents  ?  -j 

c)  Quelle  est  la  raison  pour  laquelle  des  troubles  postémotionncls,  subsistant  ep 
des  semaines,  des  mois  ou  des  années,  iseuvent-ils  quelquefois  disparaître  subite 
sans  laisser  de  traces,  à  la  suite  il’un  choc  colloi'dal  ? 

A.  —  Le  système  nerveux  réagit  fonctionnellement  a>ix  excitations.  Mais  ces 
lions  ne  se  manifestent  que  iiendanl  le  temps  oi'i  la  substance  nerveuse  se 
l'influence  de  l’agent  excitant,  à  moins  que  celui-ci  on  ait  altéré  les  éléments.  Il  ^ 
difficile  de  supposer  qu’un  choc  émotif  soit  assez  puissant  pour  opérer  'i*'’®®*'®®'*'' ^ipsi 
ilislocation  matérielle  des  cellules  nerveuses.  Kt  même  si  une  lésion  se  trouvait  ® 
provo([uée,  jiourquoi  conduirait-elle  tantôt  à  une  psychose  ou  à  l’épilepsie,  tan 
basedowisme,  tantôt  à  une  dermatose  ou  à  un  état  asthmatique  ? 

Pour  que  cela  soit  possible,  il  faudrait  ipie  le  choc  psyc.hique  déterminât  une 
ration  physi([ue  ou  physicochimi(iue  générale,  humorale,  capable  de  tels  effets  ,  ’ 

effets  sont  précisément  ceux  que  la  floculation  plasmatique  est  susceptible  de  pr®'' 

1.0  phénomène  constant  et  primitif  du  choc  émotionnel  grave  consiste  en  un 
vaso-moteur  intense  quand  l’émotion  doit  avoir  des  conséquences  pnthologKI 
])hénomèno  vasculaire  se  traduit  i)ar  une  chute  de  la  pression  sanguine  n'^‘®*^'*'*'',.-ielle 
vaso-dilatalion  considérable  des  capillaires  viscéraux.  Lorsque  la  tension  a®  j 
baisse  dans  de  telles  limites,  les  liquides  intertissulaires  passent  au  travers  de 
semi-perméable  des  vaisseaux  jiour  |•énélrcr  dans  la  circulation  et  tendre  à  ® 
la  pression  normale.  Les  colloïdes  iiiterslilicls  et  jilasmatiqucs,  habituellement  s  P^^^^ 
les  uns  dos  autres  jiar  les  tuniques  des  capillaires,  se  trouvent  donc  on  contact 
torrent  circulatoire,  cl  ce  mélange  aboutità  une  floculation,  réac.tionqui  n’est  p®* 
vue  do  l’esiirit,  car  si  l’on  mélange  in  viiro  ces  mêmes  éléments  colloïdaux,  d 
aussitôt  un  floculat.  Celle  préci]dlation  a  des  conséquences  multiples,  l’exp 


jtaat 


,érien®«  ® 
,atbi<I“'>; 


.rdéclen®®; 

tous  les  grands  symiitômes  des  maladies  aigues,  symptômes  circulatoires,  respira 

•pitati®"’ 


glandulaires,  sécrétoires,  moteurs,  variables  suivant  la  forme  de  la  prècipila"''" 
abondance  et  la  rapidité  avec,  l.'Kpielle  elle  jirend  naissance.  C’est  ainsi  qu®  P 
s’expliquer  les  désordres  vago-sympathiques  inséparables  des  chocs  émotifS' 

La  réaction  brusque  qui  s’est  o|)éréo  [lar  les  mélanges  colloïdaux  dans  les 
circulantes  en  change  la  constitution  et  en  détruit  la  stabilité,  et  la  prècipiIoIi®"^^^jjjfes 
do  certains  éléments  îles  colloïdes  humoraux  leur  confère  des  propriétés  p®® 
qui  les  rendent  [dus  fragiles  et  plus  a|iles  à  de  nouvelles  floculations.  eul®®'®'**^ 

Mais  la  persistance  des  affections  postémolives  ne  résulte  sans  doute  po®  • 
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instabilité  collnïtlalo  jilasmaLique  aoiiuisp.  Un  iii’o^  nqiiiint  )o  (léràî'lpmont  des  fonc- 
du  sympa Uu([iic,  les  tlociilats  circulants  excitent  les  sécrétions  frlandulaires. 

Cette  excitation  porte  aussi  bien  sur. les  friandes  endocrines  que  sur  celles  de  l'ajipa- 
igestit  ;  en  sorte  qu’un  excès  de  produits  hormoniques  se  répand  dans  la  ( 
lation  sous  e 
snormalei 


kcito-sécrétoirc  et  il  se  trouve  que  les  substances  a 
■nient  élalioréos  donnent  à  leur  tour  des  floculations  lorsqu’elles  arrivent  dans 


cianorees  uonneni,  a  leur  lour  ues  iiocuiations  lorsqu 
en  excédent.  I.es  flociilats  conduisent  à  l’hyperséerétion,  et  cette  liyiiersécrétion 
''“duit  à  son  tour  des  flociilats  ;  il  se  constitue  a 


;orle  de  cercle  vicieux,  qui 
’sure  Un  nouvel  état  d’équilibre  flociilaloire,  lequel  persistera  aussi  lomrtcmps  ipi’ou 
*‘>sera  pas  une  luodilication  buinorale,  briisipie,  convenalde  et  appropriée. 

altération  avec  la  floculalion  et  rinsLabilité  colloïdale,  des  liunieurs  qui  la  carai  - 
‘®ent  expiifpie  parfaitement  les  péri urbalions  \ago-sympaLbiqups  conslanles  clii-r. 
®  ®“jeU  choqués. 

Si  le  primuin  luovens  des  troubles  postéiiiolifs  esl  bien  le  flociilal,  il  y  a  lieu 
Examiner  commeut  la  précifiitation  humorale  peut  engendrer  des  accidenis  d’un 
^•’aordinairo  polymorpliisme. 

tenc  “'‘'itatif  du  précipité  constitue  une  force  qui  ne  peut  niaiiifester  son  exi.  •• 

est  ^  condition  de  s’exercer  sur  des  appareils  siiflisamment  sensibles.  Cette  force 
Ces  ®*‘®t''’*co  do  troubles  d’abord  fonctionnels,  puis  lésionnels,  ensuite;  mais  pour  que 
ets  apparaissent,  il  est  de  toute  nécessité  ipie  les  systèmes  organiipies,  au  niveau 
0,  ^  ^  appliquée,  présentent  une  sensibilité  convenalde  ;  or,  la  sensibilité 

™aniqu 


ique  est  essentiellement  variable  suivant  les  indiv  idus  el,  iiour  un  même  individu 
"'^.^^"tcbaeunde  ses  organes. 

tion-  floculat  anormal,  résultat  des  effets  ^■aso-moteurs  conséculifs  à  iiiieémo- 

dans  les  organes  de  sensibililé  moyenne,  il  ne  produira  que  ciuclquos 
ann  passagers,  tels  qu’un  léger  déséipiililire  sympathique  ;  mais  s'il  traverse  des 
'  Pareils  h 


séfpiililire  sympathique, 

n,.  ®  ^'ypersensibles,  l’cxcilalion  qu’il  déterminera  conduira  à  des  dé 

"'‘moins  graves. 

rai  se  liassent  exactemenl  de  la 

est  due 
'^asthnu 
‘"'action,  d’ 


manière  (piaud  la  précipitation  liumo- 
’autres  causes  qu'à  l’émotion.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  surgir  des  crises 
<l>i  basedowisme,  de  l’épilepsie,  des  psychoses,  des  dermatoses,  à  la  suilc  d’une 
traumatisme,  d'une  intoxication,  d’une  sensibilisation  a 
de  1  ***!"  Pclnrliation  dans  le  régime  des  sécrétions  endocriniennes, 
hutn  *P“''«rt6,  grossesse,  lactation,  ménopause),  et  dans  tous  cci 
,  male  peut  être  décelée, 
ein  *  ^'■'‘C'Pitati  ons  plasmatiipies  n’entraîneront  des  symptômes  pathologiques  gra\  es 
Soit  *P'"  ap|iareils  organiques  qu’elles  peuvent  exciter,  soit  directement, 

C’cst^*"'.  * P"  sy'ipol-PPpie,  jouissent  d’une  certaine  byiiersensibilité,  et 
J,  Pcécisetnent  cette  byiiersensibilité  qui  règle  les  localisations. 

A,  ""P"'  ""  nrilre  de  faits  ipii  accrédite  puissamment  la  lliéorie  exposée  par 

''CUs  "  '  ''  "'“P  celui  qui  est  relatif  aux  guérisons  quasi-instantanées  des  affcc- 

par  des  chocs  colloïdaux,  par  des  modilicalions  brusques  de  l’état 

tics  avisos  asthmiUifDrmos  ou  c|)i]opl.if{)r]iios  ou  aiilros  troubles 
et(i|jj.  “mw  par  rémotion  depuis  des  mois  ou  des  années,  cèdent  parfois  complètement 
lliérapouliquc  réalisant  un  subit  changement  dans  les  humeurs, 
''etsejjj’  ®^'™ple,  l’autohémothérapio,  la  protéinothérapie.  D'autres  fois,  le  boule- 
"ioiifp""'  "hratif  des  colloïdes  humoraux  peut  se  produire  accidentellement,  à  l’occa- 
'""ir  maladie  infectieuse  aiguë,  par  exemple.  Il  est  encore  possible  do  le  voir  siir- 
■  a  Un  traitement  liormoniqiii',  ou  encore  dans  les  périodesde  la  vie  où  des 

""VlIR  J, 


aphylactillue 
■laines  époque  s 
5  la  floculation 


aF.UH0I.00|Ql  |.;.  —  T 
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chanfinmunl.s  se  [iroüuiscnL  dans  les  réactions  des  glandes  internes.  Tontes  ces  causes 
aliontissont  à  des  transformations  humorales. 

IJ’ailleurs,  la  môme  tliérai)(niti([uo  intentionnelle  ou  fortuite  est  également  capable 
(Tamener  la  guérison  des  états  pathologiques  analogues  créés  par  les  infections,  les 
intoxications,  les  traumatismes  ou  les  troubles  endocriniens. 

(J’est  toujours  l’altération  colloïdale  des  humeurs  qui  se  trouve  à  l’origine  de  e®® 
affections,  c’est  sur  elle  cpi’il  convient  d’agir  si  Ton  veut  atteindre  la  cause  véritable  des 
désordres  et  espérer  une  guérison. 

En  Ihérapeutiquo, les  chocs  protéiniques  agissent  plutôt  dans  lebon  sens,c'est-i'-d'''® 
dans  celui  di^  la  stabilisation.  Le  fait  certain,  c’est  qu’un  cime  colloïdal  peut  amener  1® 
guérison  do  certaines  affections  chroniques  postémotives.  ^ 

C.es  consid'Talions  montrent  (pTil  est  indispensable  de  se  souvenir  que  les  tissus  e 
les  humeurs  de  l’animal  et  de  l’homme  sont  en  grande  jiartie  constitués  par  de  la 
tière  sons  su  forme  colloïdale  et  qu’il  faut,  par  conséquent,  tenir  compte  des  propriél  s 
des  colloïdes  si  Ton  veut  espérer  comprendre  les  phénomènes  île  la  vie  et  de  la  malad'®’ 
C’est  pour  ne,  jias  avoir  pris  ces  [iropriétés  en  considération  qu’aucune  expH®®^'®'* 
n’avail  pu  être  donnée  jusqu'ici  du  rôle  des  facteurs  émotifs  dans  les  troubles  pal**® 
logiques.  K.  F. 


L'homme  debout.  Régulation  de  la  statique, 

(de  Lyon).  Pm-.sr  mc'/ïen/e,  an  n“  .ôv;,  p.  SI  7-.s 

L’homme  ne  tient  pas  debout  ;  il  s’y  maintient  par  sa  nu 
ou  ([u’il  marche,  l’équilibre  n’est  jamais  stabilisé  et  la  mi 
Statique  et  einétiiiuepiue  souvent  Ton  oppose,  ne  font  qu'u 
l■emnleut  immobile  n’est  qu’une  micro-cinétique  avec  mou’ 
faible  amiilitude  jiarce  ipie  contenue,  avec  de  discrètes  et  int 
lude,  La  station  debout  immobile  comporte  une  telle  fatii 
moins  de  trais  noire  équilibre,  nous  ne  cessons  de  nous  déséquilibre 
fût-ce  en  position  normale  et  b 

Les  attitudes  staliijucs  habi 
n’est  ])as  tant  qu’elles  soient  i 

Ainsi,  Tettort  staliqiie  a  mi 


,it  arrfl^ 
e  d'ag*’’’ 


troubles,  par  .1.  FnoM®*® 
82(1,  dO  juin  1928. 
lusculature.  Qu’il  soit  a' 
lusculaturc  ne  cesse  d’ 
ui.  La  station  debout  apP^' 
ivements  constants  y, 
[cessantes  corrections  d  a 

jr  maintenif  ; 

itationdebou*-, 


n  équilibrée,  implique  de  constantes  contractions 


njus' 


s  sont  cidles  qiu  entrainent  le  moins  de  l'hl*S‘’*',jy 
1  mal  équilibrées  ipie  les  autros,c’cst  surtout  Q** 
[pris  à  les  tenir  avec  un  minimum  d’effort. 

!  implique  lui-même  des  contractions 

Un  minimum  au  maximum  d'effort  de  stabilisation,  il  y  a  d'ailleurs  des  gradua 
insensibles.  La  station  debout,  qu’il  s’agisse  de  statique  a  rninima  ou  de  .statifj**® 
forcée  avec  rigidité  de  déséquilibre,  est  assurée  par  un  jeu  de  réflexe  des  P***® 
plexes. 

Tout  se  passe  comme  s'il  y  avait  non  pas  un  seul,  mais  deux  groujics  de 
statiques  indépendants  et  jumelé.s,  un  pour  chaque  côté.  La  statique  peut  ainsi  P®®  f 
pour  base,  Tiin  ou  l’autre  membre  inférieur  ou  encore  tous  les  deux  ensemble,  SUl 
que  les  doux  mécanismes  régulateurs  disjoignent  ou  combinent  leur  action. 
dispoaitif,la  marche,  succession  de  stations  à  clncho-])ind  alternées,  eût  été  jgnt 
La  station  debout  immobile  elle-même  y  eût  beaucoup  perdu  de  son  fini.  En 
tout  le  poids  du  corps  sur  un  seul  côté,  nous  pouvons,  à  volonté,  soulager  la  n***®® 
Itire  <lu  CÙL6  opj»os«  ou  la  rendre  cntièremcnL  disponible  à  d’autres  fins.  ^ 

Telles  sont  les  notions  que  l’auteur  ex|)ose  et  développe  en  un  article  d’une 
tenue  littéraire  et  d’une  précision  scientiliquc  rigoureuse. 

Il  explique  ensuite  comment  Tentant  s’y  est  pris  jiour  faire  la  conquête  de  la 


e  bel*® 


ela  ma®®''® 


et  de  la  stiition  debout  et  il  montre  que  chez  Thoinrr 
persiste.  Chez  tout  liomrno  on  décubitus  qui  no  dort  pa 


I  couché  l’action 
les  muscles  antigra'' 


muscu* 


iiair® 


rvidifl**®* 
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*®sten.t  pn  f 

Oeur  ‘Onction  au  ralenli.  L’état  de  veille  imj)lique  l'enclenchement  du  mécanisme 
o-musculairo  auquel  incombe  le  maintien  de  la  statique.  Seul  le  sommeil  profond 
désenclenchement  et  automatiquement  il  le  fait.  C’est  pourquoi  l’homme 
endort  au  lit  est  souvent  réveillé  par  une  brusque  secousse. 

Se  *^'***'  marche  du  stabilisateur  automatique  qui  n’attend  pas  pour 

tio  l’homme  mette  pied  à  terre.  L’appareil  neuro-musculaire  de  la  sta- 


Ptetidpg  g; 


a  plus  aisé  pour  l’iiomme  que  de  s’adapter  i 


®  Snrde  à  tout  changement  de  ])osition.  Les  difficultés  de  la  statique  seront  aussi- 
par  la  mobilisation  immédiate  des  réflexes  statiques  que  la  situation  requiert, 
bâti  régulateur,  celui  de  la  station  debout  est  sujet  à  des  pertur- 

‘®hs  dont  l’auteur  donne  la  classification. 

premier  groupe  de  faits,  la  staticpie  est  troublée  jiar  jierturbation  dos  élé- 
..  ®®’''’r»'io-sonsitifs  qui  renseignent  le  centre  des  réflexes  statiques  supérieurs  sur 
^  ion  qu’occujje  le  corps  par  rapport  au  monde  extérieur. 

'ysie  ilouxièmo  groupe  de  faits,  le  réglage  de  la  statique  est  perturljéi)ar  une  para- 


'Je  tout  o 


1  dos  muscles  qui  collaborent  à  la  statique. 


*>ens'ri  groupe  se  placent  les  troiddes  de  la  station  qui  dé]iendent  de  lé- 

'^t’apparcil  cérébelleux. 

tnotriéme  grou])c  se  jilacenl  les  étals  <lits  spasmes  detorsion,  spasmes  d’ac- 
il’ntütude.  Ces  torsions  du  tronc,  étranges  et  excessives,  que  l’on  crut 
^  névrosirpie,  ont  en  réalité  pour  cause  une  rupture  d’équilibre  entre  les 

coiigij  Jtt'chisseurs  et  extenseurs  du  tronc  ([ui,  synergi(iucment  ou  alternativement, 
ram  1,''*'®''^  naaintien  de  la  statique.  11  ne  tut  d'abord  q\iestion  que  de  spasmes.  Atli- 
l'insuffisance  était  seule  en  cause,  .1.  P'roment  a  montré 
"  J""''  O'I'lifiiioi’-  Ce  qui  caractérise  ces  états,  c’est  l’immunité 
®  'Jlbo  a  tort  paradoxale  de  certains  modes  de  progression.  C’est  encore  le  fait 


'WUra, 


‘'Oste  . 

"Ussi.-  'J'=‘"fiuiém 
).  '' nne  uerinri.-, 

ü^^lesvariatio, 
tè>‘''®J''elieu 


’sième  musculaire  dans  sa  totalité,  ils  semblent  rendre  toute  compen- 


«ôceu-  ou  porte  U 


!  faits  auquel  se  raïqmrtent  des  états  parkinsoniens  dus 
ranisme  régulateur  de  la  statique.  En  attirant  l’atten- 
e  ilentée,  sur  les  variations  de  la  rigidité  qui  changent 
fonction  de  l’attitude,  .1.  Eroment  a  mis  hors  de  doute  le  carac- 
en.  L’augmentation  de  la  rigidité  jiar  l’épri 


Il  l’aggrave  de  mouvemcnls  de  tète,  sa  diminution  dés  que 
lecmtg  """J''-'  "U  iiorie  un  bon  corset  de  soutien,  apiiortcnt  la  prouve  du  bien-fondé 
'le  voir.  Tout  so  liasse  comme  si,  dans  l’état  parkinsonien,  il  y  avait 
fonction  staliijue,  cl  dissolution  jirogrcssivc  tout  au  moins  partielle 


Pas,  f  *  ®*'*iple  a  mininia.  .\ussi  doit-il,  même  pour  des  altitudes  qui  ne  le  comportent 
Petit  J  I  “  J®  statique  renforcée.  IJe  là  l’extrême  fatigue,  les  courbatures  qui  l’iibli- 
r»..,  sans  cesse  d’attitude.  11  en  résulte  un  véritable  état  de  surmenage  avec 


iciimm  .  ''ans  cesse  d’attitude.  11  en  résulte  un  véritable  état  il 

l’organisme  de  iléchcts  de  fatigue.  Et  de  fait  le  métabolisme  muscu- 
*^®''*'‘'‘®oo'ons  présente  des  modifications  comparables  à  celles  qu’onlraîno 
^  musculaire.  E.  F. 


de  l’excitabilité  électrique  (1 
'^J'^tibrica),  par  11.  .J.  Rc 


ia.  Dcfinicion  de 
Anales  del  Insliliilo  de  Ncurologia 


''■éflexe  carotidien.  Réflexe  carotidien  presseur,  réflexe  carotidien 
^'Jhcou  carotidien  dissocié,  )iar  1).  DANiknoroLU,  A.  Asi.an,  I. 

®b  R.  G.  IhiocA.  Suc.  niéd.  des  llôpiiaa.e  de  Biicaresl,  n”  -i,  (  évrier  iy-2,s. 
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L'épreuve  du  réflexe  carotidien  dans  les  arythmies,  |i:ii-  Daniklopolu, 

oL  (i,  (.!.  l’iioc.A.  Sur.  méd.  dc.'i  ]lôpil(iu.i:  de.  Itucavrsl,  n"  2,  février  1928. 

Réflexe  gastrique  carotidien,  |iiir  1).  I).\NiKi.()r(ji.r,  (i.  IliMmitL'  et  A.  SAVUtES' 
Suc.  inrd.  dr.s  llùpilau.c  de  Ihicaresl,  n"  2,  février  1928. 

Réflexe  vésical  carotidien,  par  D.  DANiKi-oi’Oi.r,  Dimitiuu  et  A.  SAVUtE 
Sur.  inrd.  dr.'<  IlûpiUm.v  de  JturnrcsI,  n"  2,  féx  rier  1028. 

Névrectomie  sino-carotidienne  pour  épilepsie  (reclierclie.s  pliysiologiques), 

1 1.  1  i.\Nn':i,(ii'iii.i  ,  8a\ i  i.nsfio  et  CaI']  !';.  nirtl.  dr.s  llùpilaii.r  de 

Lois  d'exritabilité  du  nerf  dépresseur,  par  11.  Hotman,  M.  et  M"'“  A- 
(aiAiiii.  .Sur.  de  Hiuluijir,  3(1  juin  1928. 


s  auteurs  ont  déleiaiiiiié  la  ehruua.xio.  i 


seeuuile.  I.es  inhalai iiitis  d’éllier  n'urit  pas  d'inl'lueuc 
duiiL  elles  ne  mudifient  ui  la  (dirunaxie  ni  les  luis  tie  s 


r  re.xeitabililédo  cet  app®'' 
uati<in.  E.  P • 


L'anesthésie  chloroformique  modifie-t-elle  l'excitabilité  du  pneumogas**’’ 


paru,  lînii 


et  .\1.  et  A.  En.' 


Les  auleurs  font  subir  à  d 
)jrulun^,n''(\  Ils  eunslalerd,  que 
lilels  earilio-inhibileurs  du  \  i 

nerf  lui-iuèiue  ni  sur  celle  ib's 


!  mode  d’anesthési 


éléments  innervés. 


e  chiurid'oriinipie  jdus 
molli  lie  p.as  la  ehrona^ie^ 


itioia* 

(jes 

.tit 


'■  ,  Hérat 

sommation  de  raiipareu 
neune  influenec  sur  l’excitab''* 

E.  F 


Sur  la  question  de  l'innervation  des  vaisseaux  sanguins,  par  A.  V. 

viTuir.  Mrilirii-ldiduf/liilrliexI.ij  duiirnal,  I.  III,  f.  5,  p.  M-27,  1927. 

I.es  nerfs  des  artères  d('.  tout  calibre  sont  riches  en  eelbdes  L'anaiionnaires.  Si 
.rouvetd,  pas,  cela 


r.  LÉor'’’"' 


proposo 

mnlliylùi 

soliiLiou 


•  a  31 

riches  en  cellules  gaiifiiionnaires.  ^ 
méthode  d'investigation. 

mélange  qui  permet  d'obteiur  le  résidial  voulu  et  (pii  est  consli 
ivante  :  .Solnlion  physiologiipie  (b, G  %),  tb  gll  ;  solution  à  1  %  g  gH  ' 
dans  de,  l'eau  distillée,  21  gll  ;  solution  .à  b.b  %  de  théopyronine> 

Ib  %  d’urotriqiini'  (hexaméthylentétramine),  2b  gll. 

G.  ICHOK- 


De  l'influence  du  système  neuro -végétatif  sur  la  barrière  hémato-encép' 
llia.KiNA  (d,  L.  Kni'',.\ir.r,v.  I\Irtliru-lii(ili>riliilrhcsldl  “ 


.111,  f. 
,'exlirpi 


).  82-88 


1927. 


diminution  de  la  résislanee  île  la  p 
riodure  de  polassium  et  le  Irypanblai 
par  la  jiiloearpine,  l'alriipine,  l'ei'goli 
Seule,  une  intoxiealion  aiauë  par  ih 


du  synqialhiqiie  du  c 


in'rnl.bnoP-;: 
cncéiihahflE®  .jcali"" 
.La  même  eonslatation.se  fait  « 
mine,  l'ergotinc  et  les  petites  doses  d’a 
fortes  doses  d'adrénaline  augmente  1»  P 
■s  eollo'ides  ipie  pour  les  crisi alloidcs. 

G,  IcaioE' 


ANALYSES 


^influemjQ  des  modifications  sanguines,  occasionnées  par  la  digestion,  sur 
®Xoitabilité  réflexe,  par  A.  }.Iagnitsky.  Journal  experimenlalnoj  bioloyhii  ij  mcdil- 
t.  IV,  n»  14,  p.  741-750,  192  7. 

La  solution  de  Ringer  contenant  0,5  %  du  sang  d’un  chien  à  l’état  de  jeûne,  injectée 
Ifis  \aisscaux  d’une  grenouille,  entraîne  une  prolongation  de  la  période  de  la- 
!„  réllexos.  Si,  par  contre,  on  prend  du  sang  du  même  chien  25  minutes  après 

•^gestion  de  10  gr.  de  l'extrait  de  viande  de  Liebig,  la  période  de  latence  se  trouve 
"^sblement  raccourcie.  G.  Ichok. 


®  *‘ôle  du  foie  dans  l'étiologie  des  maladies  fonctionnelles  et  organiques  des 
®9atres  nerveux,  jjar  M.  N.  Lai‘inski.j.  Journal  ncvrnpnllioloijhii  ij  pi-iichialrii  imrni 
S.  Kormltova,  t.  XX,  n»  2,  p.  159-171,  1927. 
u**  ^  ^  neurasthénies,  dites  «  viscérales  »,  qui  sont  causées  par  une  insuirisancc 
uque.  L’analyse  clinique  montre  deux  catégories  de  symptômes  :  la  i)remière,  étant 
ultat  d’une  irritation  de  la  masse  du  foie,  provoque,  par  la  voie  d’innervation  cen- 
.  ettel  d’arrêt  ou  d’excitation  dans  certains  segments  de  la  moelle  ;  la  seconde 

Ou  d  tableau  diffus  d’intoxication  à  la  suite  d’impossibilité,  pour  le  foie,  dcrelenir 

0  transformer  le  contenu  do  la  veine  porte. 

^otio"**  légers,  c’est  l’écorce  du  cerveau  qui  attire  les  toxines  ;  lors  de  l’aggra- 

tio  Sanglions  do  la  base  souffrent  également  de  l’intoxicalion.  Une  maladie  fonc 
peut  alors  se  transformer  dans  une  lésion  organique  des  centres  nerveux. 

G.  Ichok. 


Biologie 

phénomène  de  la  «  roue  dentée  »,  par  Ledele  Negro  (do Turin).  Enrcphale,  an2.'l, 
11°  .3,  p.  20.3-224,  mars  1928. 

w^*^®^®ant  exposé,  sous  la  forme  d’une  revue  générale,  de  tout  ce  qui  concerne  la 

dentée. 

ûue  ce  phénomène,  a  été  décrit  en  1901  [lar  Camitlo  Negro  dans  la  maladie  de 
et  plus  tard  dans  le  parkinsonisme  poslencé|iiialiliquo. 
s„^t‘”’®'‘P'’'''tation  du  phénomène  a  surtout  retenu  l’attention  des  observa  leurs,  et  ce 
jj  différentes  opinions  émises  à  cet  égard  que  discute  longuement  l’edele  Negro. 
d’avis  que  le  phénomène  do  la  roue  dentée  est  essentiellement  le  révélateur  de 
K  *'^*’®'’'^‘’aicité  ou  mieux  de  la  rigidité  du  sarcoiilasme,  qui  a  son  plus  haut  expo- 
*''Uci  parkinsoniens.  Toutefois,  la  roue  dentée  ne  représente  pas  un  ]diénomène 

®’'''lusivement  à  la  maladie  de  Parkinson  et  aux  syndromes  parldnsonicns, 
Un  s  ®  présente  souvent  aussi  en  d’autres  formes  morbides,  constiluani  par  là 
**  Lype  *l’une  importance  non  négligeable,  qui  mot  en  évidence  les  conditions 

tuoy  morbide  du  sarcoplasme  qu’on  ne  peut  pas  facilement  relever  jiar  les 

^  Ces  de  recherche. 

(le  appartiennent  la  maladie  de  Rasedow,  les  syndromes  physiopalhiques 

‘"^l'i  et  Froment  et  bien  des  cas  d’affections  de  l’appareil  vestibulaire. 


«On-  **'’**'^*^®  du  «  cric  »  et  de  la  roue  dentée  constatable  dans  les  états  parkin- 

oqjj.  (El  fenomeno  del  «  cric  »  y  la  tweda  dentada  visible  en  los  estados  parkin- 
j  '*hos),  pur  A.  Ricaldoni.  Analcit  del  Inslilulo  de  Nctirulogia  de  Montevideo, 
^  ’  P-  231-23.3^  1927. 

Parkinsonien  a  le  bras  en  extension  la  main  en  bas.  Si  Ton  imprime  à  cette  main, 
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une  sfirin  de  petits  coups  secs,  l’avonl-hras  s'élè\  e  à  cliariuo  fois  un  peu,  sans  jamais 
retomber,  et  il  finit  par  ôtro  amené  et  fixé  en  demi-flexion,  (rest  le  phénomène  da 
“  cic  ».  F.  Deleni. 


Orientation  pour  une  classification  des  maladies  du  système  nerveux  (On®" 
taeiones  para  iina  clasifieasion  de  las  enfermedailes  ilel  sislema  nervioso),  par  A.  P'" 
CALDONr.  Anales  ciel  fnslittiln  i!c  Neiinihnia  de  Mntileridei,.  l.  I,  p.  7-14,  1927. 

La  cécité  dans  ses  relations  avec  les  maladies  organiques  du  système 
veux  (La  ceguera  en  sus  relaciones  con  las  enfermedades  organicas  del  sWIeina  ncj 
vioso),  ])ar  A.  Ricai.do.xi.  Anales  del  Institulu  de,  Neurologia  de  Munlevui^’  ' 
p.  I5-.3r),  1927. 

L’hypertension  intracrânienne  (l.a  hipertension  inlracraneana),  par  A. 

DONt.  Anales  del  Instilulo  de  Neurologia  de  Montevideo,  t.  I,  p.  31-57,  1927. 

La  capillaroscopie  dans  les  maladies  du  système  nerveux  (Lapilaroscopia  e"* 
enfermedades  del  sistemu  nervioso),  par  H.  Tai.ick.  Analesdel  InslitnludeNcuroloS'^ 
de  Montevideo,  t.  1,  p.  201-211,  1927. 


Vertiges  et  céphalalgies  oculaires  (Verligos  y  cefalalgias 
Isola.  Anales  del  Inslilulo  de  Neurologia  de  Montevideo. 


Valeur  clinique  du  nystagmus  oculaire  dans  les  affections  du  système  nemt 
central,  par  Henri  Hooeh  (de  Marseille),  liapporl  au  le'  Congrès  des  Sociétés 
ses  d'Olo-neiiro-oeiilisligue  tStrasboung,  2.5  mai  1927).  Iterue  d'Olo-neMro-ocu>‘'’ 
juin  1927,  t.  \',  n"  (i,  p.  470  et  Sémiologie  et  valeur  diagnostique 
tagmus.  Marseille  médical,  là  aofil  1927,  p.  194. 

l'dtO' 

Trrs  imporlant  travail  U’enscmble  sur  une  îles  questions  les  plus  ardues  ue 
neuro-oculistique  moderne. 

Le  nystagmus  est  un  tremblement  associé  des  globes  oculaires  affectant  ****.fef, 
suivant  la  forme,  l'amplitude,  la  vitesse,  le  sens,  la  durée  des  secousses  mus® 

Son  exploration  comprend  non  seulement  colle  du  nystagmus  siiontané,  Dia*®  ^ 
celle  des  nystagmus  révélé,  provoqué  ou  instrumental,  calorique,  rotatoire,  guP® 
et  pneumatique.  ■, 

Dans  les  affections  du  labyrinthe,  le  nystagmus  est  unilatéral  ;  il  frappe  du  e® 
il  est  a  type  horizonlal-boraire,  parfois  l'un  ou  l'autre,  jamais  vertical;  illru®^'* 
raître  spontanément,  par  compensation  ou  à  n'apparaîire  que  par  crises.  H 
caractères  différents  suivant  (|u'il  Ira. luit  des  complications  labyrinthiques  (®‘ 

.  eicatrieieile),  des  otites  moyennes  inflammatoires,  une 

d.yrintbe  ou  des  surdités  chroniques 

s  central,  le  nystagmus  est 

da»* 


(•rite,  diffuse 
rintluque,  des  hém 

Dans  h.s  affections  du  systèm 


accentué,  permanent  durant  des  mois  et  des  années  ;  il  bat  dans  n'importe  *1“®*  ,  pUf 
tion  du  regerd  ;  il  peut  changer  de  forme  et  de  sens  ;  il  est  plus  souvent  hori*®''  *^^^5 


a  rotatoire  pur,  qii’hor 
les  affections  bulbo-pro 
cours  des  tumeurs,  de  la 


...nlal-rotatoire  ;  il  peut  (Hre  vertical.  On  le  rencon 
nbérantielles,  au  cr.urs  des  divers  syndroine.s  vascula'^^^ 
synringobulbic,  de  l'encéphalite  et  de  la  syidnlis 
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surtout  de  la  sclérose  en  plaques  (70  %  des  cas  environ).  Dans  les  affections  du  cer- 
sa  fréquence  est  certaine,  mais  son  origine  purement  cérébelleuse  est  discutée. 
®us  les  lésions  cérébrales  et  méningées,  il  est  plus  rare. 

Le  nystagmus  des  affections  périphériques  et  des  états  névropathiques  comprend  le 
"yetagmus  des  amblyopiques,  des  mineurs,  le  nystagmus  dû  aux  parésies  oculaires  on 
lu  facteur  sympathique,  le  nystagmus  simulé  ou  volontaire. 

L^u  fait,  la  distinction  entre  l’origine  centrale  ou  périphérique  d’un  nystagmus  est 
peuvent  difficile  en  dépit  de  la  multiplicité  des  épreuves  d’exploration  ;  le  caractère 
®  la  lésion  (irritative  ou  inhibitrice),  sa  localisation  exacte,  etc...,  sont  loin  de  pouvoir 
l'Uujours  précisés  ;  aussi  l’auteur  s’en  tient-il  à  «  quelques  conclusions  »  pratiques. 
Au  cours  d’une  otite  suppuréc  aigue  ou  chronique,  un  nystagmus  horizontal  rota- 
•''ai  battant  du  côté  sain,  indique  la  perte  des  fonctions  vostibulaires  et  est  attribuable 
"ae  labyrinthitc.  Les  épreuve.s  nystagmiques  calorique  et  rotatoire  montrent  jiarf ois 
as  dissociations  indiquant  une  atteinte  partielle. 

La  syphilis  et  l’hérédo-syphilis  labyrinthiques 
•ssociations  vestibulaires. 

La  constatation  d’u 

syndrome 

diagno 


e  caractérisent  également  par  des 


n  nystagmus  spontané  ou  dans  le  regard  latéral  au  cours  d’un 
a  médullaire  ou  bulbo-médullaire  complexe  à  poussées  subaiguës  oriente  le 
odostic  vers  la  sclérose  en  jilaqucs.  Il  peut  Cire  le  principal  signeobjectifd’uncforme 
**^‘bulo-Iabyrinthique  de  sclérose  en  plaques  ou  d’encéphalite  épidémique. 

Ed  présence  d’un  nystagmus  rotatoire  accompagné  de  quelques  symptômes  bulbaires 
•'•durs,  il  faut  penser  à  une  syringobulbie.  Un  nystagmus  horaire  localisera  plutôt 
sion  à  gauche,  antihoraire  à  droite. 

Au  cotirs  d’un  syndrome  vertigineux  avec  latéropulsion  et  signes  cérébello-labyriii- 
‘îdes,  un  nystagmus  battant  du  même  côté  que  la  pulsion  et  les  autres  signes,  sera 
••Wt  d’origine  cérébelleuse. 

d  vérité,  malgré  les  nombreux  travaux  récents  et  les  acquisitions  indiscutables  en 
du  Sémiologie  du  nystagmus,  la  plus  grande  prudence  doit  s’opposer  aux  con- 

•®ds  hâtives  trop  poussées.  J.  Reuoui.-Laciiaux. 


des  pavillons  des  oreilles,  par  Kamil  Henner.  Communicalioti  de  la 
première  clinique  médicale  de  P  Université  Charles  ù  Prague,  1927. 

i,  dn  malade  classé  comme  méiopragique  du  cervelet  et  des  voies  vestibulaires 
Une  ^  '  ^dfeur  a  observé  des  mouvements  des  oreilles  ayant  comme  le  nystagmus 

composante  rapide  et  une  composante  lente.  Ces  mouvements  nystagmiformes  des 
sai  oreilles  ajiparaissaient  quand  le  malade  regardait  de  prés  ;  ils  ne  se  produi- 

Ve  f  Quand  il  regardait  au  loin  ;  ils  étaient  toujours  déclenchés  par  les  irritations 
Veux  'dstrumentales  et  présentaient  un  parallélisme  net  avec  le  nystagmus  des 

les  autres  réactions  vestibulaires.  Chez  le  sujet,  le  ])hénomène  des  pavillons 
Seait  ainsi  dans  le  complexe  symptomatique  des  réactions  xestihulaires. 

E.  F. 

LWbutiQjj  à  l’étude  de  la  réaction  de  Targowla  dans  le  liquide  cépbalo-racbi 

9^'  Alocio  FiAMDEnTi  (de  Bresciah  Presse  médicale,  an  3G,  n»  69,  p.  lOfid, 

^  août  1928. 

*ysie  ûe  ïargowla  se  montre  particulièrement  sensible  et  fidèle  dans  la  para- 

(^g^^dèrale  et  très  utile  dans  les  autres  formes  de  syphilis  du  névraxe. 

pas  à  dire  qu’elle  soit  spécifique.  La  réacli<in  de  Targowla,  exécutée  iso- 


7!)1  .\NMA.'>i:s 

loinoni,  lU!  peut  iluiiiicM-  dus  iiidiuaLions  ubsoluus  à  l’égard  du  diag  uosLic  de  la  syphilis 
nerveuse,  puiscpi’ello  peut  ])arl'()is  se  montrer  positive  dans  des  atteintes  non  syp 
li(|ues  du  novraxe.  Mais  sa  si)écificité  est  du  même  ordre  ([ue  celle  des  autres  réactions 
colloïdales,  et  elle  sc  reeonimandc  i)ar  sa  grande  simplicité  et  sa  rapidité  d'exécution, 
rabscnec  d(^  toute  mani])ulation  préparatoire  qui  en  font  une  méthode  essentiellemo 
prati(|ue  jioiir  1(!  cliideien,  facile  à  exécuter  au  lit  du  malade.  11  importe  seulement,  é  a 
donnée  l’inlidélité  de  cerlains  écliantillons  d’élixir  parégorique,  d’avoir  à  sa  disposiUoo 
un  réaelif  eonvenahie,  dûment  contrôlé. 

<  )n  a  considllé.  a\  ce  raison,  de  pratiquer  toujours  au  moins  deux  réactions  colloïilalO®’ 
les{|uelles  ne  font  jias  double  emploi,  mais  sc  controlcnl,  en  (pielquc  manière,  récipf 
qnement,  et  se.  eomplèt(ui!,  au  point  de  vue  diagnosl.iquc,  en  ce  sens  que,  si  l’une  d 
fait  défaut,  l’autre  peu!  fournir  de  précieuses  indications.  Dans  ce  bul.  à  coté 
réaelion  du  maslie  (tcclini(pie  de  t'.oebel)  ou  du  benjoin,  il  sendde  utile  de  faire  sys 
mali(juem(nit  utie  autre  réaction  colloïdale  choisie  parmi  les  jdus  sinq)les,  telle  que 
réaction  de  'l'akata  et  Ara  ou  la  réaction  de  Targowla.  11  est  évid(nit  que  cotte  réaC 
pas  plus  qu'aucune  autre  éjireuvc  exécutée  sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  ne  P 
prétendre  à  donner,  à  elle  seule,  des  résultats  aljsolument  catégoricpies.  Elle  do*'' 
appuyée  par  l’étude  complète  du  liquide  céphalo-rachidien,  afin  (pi’on  puisse  a 
à  sa  disposition  tous  les  éléments  utiles  à  l'établissement  d’un  diagnostic; 

E.  F. 


Cécités  temporaires  par  angiospasmes  rétiniens  par.l.  Sin>,\N,  de  MarseiU®-^ 
mhlical  cl  cliiriiniicnl,  l.ô  août  lil'i?,  (i.  111b. 

Obsein  alion  d'un  homme  de  70  ans  présentani  depuis  dmix  joui's  une  perte 
de  la  \  ision  di'  l’u.'il  gauche  avec  consers  alion  d\i  champ  visuel  dans  les  régions 
à  fait  supérieures  ;  milieux  transparenls  normaux,  pas  de  décollement  ''étinieni^r^^ 


n  examen  minulieux,  déeidoration  de  la  jiapille,  halo 


bleuâf® 

itérieur«’ 


seule  la  région  inférieure,  correspondant  au  secteur  du  champ  visuel  conservé, 
exceidion  ;  rélréeissenu'nt  des  vaisseaux  artériels  rétiniens.  La  vue  réap|>araH 
jours  après,  mais  une  seconde  crise  se  reproduisit  et  <lura  douze  heures,  le  spasm  r 
tant  alors  seulement  sur  les  vaisseaux  du  segnienl  postéro-interne  d(!  la  rétine,  réali® 
un  aspect  hémianopsiipie  en  quadrant  ilans  le  champ  visuel  inféro-externo. 

.).  Hi.iioui.-LacmaoX. 

Un  cas  de  céphalée  tenace  d'orig^ine  vermineuse,  ]iar  KAN  iiiAnDJiAN.  jq 

MniKcinc  el  d’Ilijijiène  U'Alep  (.Syrie),  9  avril  1927.  Mnrscillc  médical,  25  sepioh* 
1927,  p.  d.'î.'',. 

Léphidée  intense  résistant  iiendant  (piaranle  jours  à  toute  I  héra|ieutiquc  cl 
symptôme  associé  que  les  cn<lolorisscmenls  vagues,  avec  état  dépressif.  Etant  ‘ 
le  siège  fronlo-sémi-lemporal  et  dorso-nasal  de  la  douleur  et  rexpériencc  de 
relalivement  aux  troubles  nerveux  sous  la  dépendance  <lcs  parasites  intestinaux,  . 
thèse  est  formulée  d’une  action  réflexe  possible  d’ascaris  sur  le  nerf 
l’admiidstralion  de  santonine  fut  suivie  de  l’expulsion  de  I..900  à  1.500  ascaris 
eoïdes  et  de  la  disparition  des  céphalées.  L’année  suivante,  dos  i)rodromes  ophta  i 
apparurent  à  nouveau  cl  cédèrent  après  expulsion  ilc  50  lombric.s. 


.1.  HKuoi  n-LACUAUX. 
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Lss  réflexes  cutanés  (Rcl'lejos  culanoos),  par  Aloysio  de  Castro,  yinalfs  dcl  Insliliilo 
de  Neuruloyia  de  Monlevidco,  l.  I,  p.  225-227,  1927. 

Courte  note  .sur  quelques  faits  d’observation  personnelle  ;  la  présence  du  signe  de 
oinski  dans  les  états  anémiques,  le  réflexe  direct  du  menton,  un  réflexe  de  défense 
membre  supérieur  consistant  en  un  mouvement  de  flexion  et  d’opposition  du  pouce 
“  côté  de  l’excitation  douloureuse.  b’.  Delf.ni. 

réflexes  conditionnels,  par  A.  Wirs/duski.  Nowinij  Psijehiah ijezne,  l.  IV,  f.  11 1, 
p.  15S-1(:0,  1927. 

''ombreuses  expériences  faile.s  dans  le  lalioraloire  de  Pawlov  sont  d'un  appui 
l’h  pour  la  neurologie  et  la  psychiatrie.  Elles  peuvent  notamment  expliquer 
ysUrie,  la  p.syctiast bénie  et  certaines  psyciuises.  G.  Iciioic. 


Sur  les 


signes  de  la  série  pyramidale,  ]iar. J. -S.  RAniNoviTCH.  Journal  ncvrnpnlhr,- 


y  psychialrii  imeni  S.  S.  Korsahova,  I.  XX,  n»  4.  p.  420-450,  n"  5,  p.  472- 
''®0,  1927. 

^  Partir  de  novembre  1921,  l’auteur  et  ses  collaborateurs  ont  reclicrclié  les  .signes  de 
J  pyramidale  chez  plus  de  10.000  personnes  ;  ils  ont  été  trouvés  444  fois.  Le  phéno- 
^  c  de  Babinski  a  été  rencontré  178  fois  ;  le  phénomène  dorsal  de  la  jambed’Oppen- 
I  _ fois  ;  le  signe  métatarso-phalangien  de  Bechlerev,  210  fois  ;  le  signe  des  orteils 

“  f*ossolimo,  214  fois. 

f  ’fo^ouiilégio  récente,  dans  l’athétose,  dans  les  accès  comitiaux,  éclamptiques  et 
<lUe  *'*'**^’  rencéphalite  épidémique  et  dans  le  typhus  exanthématique,  de  même 
il’O  méningites,  mais  à  quelques  exceptions  jirès,  les  signes  de  Babinski  et 

PPenheim  sont  les  seuls  représentants  de  la  série  pyramidale. 

1^.  *  Signes  de  Bechterow  et  de  Rossolimo  dominent  dans  les  syndromes  bulbo-protu- 
licls.  C’est  surtout  dans  les  syndromes  bulbo-protubérantiels  frusies  que  l’on 
tü  msnes  en  ([uestion  associés  à  une  surréflectivité  tendineuse  asyméLrique  avec 

J  .  musculaire  normale  ou  diminuée,  mais  jamais  exagérée,  et  à  désordres  vesti- 
^  CS  ;  nystagmus,  vertiges  et  discordance  des  épreuves  calorique  et  giratoire. 

‘  eu  ''o  Bechterow  et  de  Rossolimo  sont  apparentés  aux  réflexes  préhenseurs. 

S')  h  0®*-  ‘'uo  à  la  nécessité  pour  l’arboricole,  accroché  à  une  branche,  d’élargir 

I  'f®  soutien  en  fléchissant  ses  doigts  et  en  les  écarlant  en  éventail,  à  l’occasion  du 
ligj,  du  squelette  osseux  <lc  l’extrémité.  L’arc  réflexe  de  ces  signes  doit  passer 

moelle  épinière,  mais  surtout  |iar  le  bulbe,  au  voisinage  des  centres  de  l’équilibre. 

G.  IcnoK. 


^ym'énexie  (Synreflexia,  a“sociaeâo  de  rcflexos),  par  Jurandyr  Marées  Pic 
'J'Iié.se  de  Doeloral,  Empr.  grap.  édit.,  Rio  de  Janeiro,  1927. 

thèse,  écrite  sous  rinspiration  du  prof.  Austregesilo,  constitue  une  mi 
'^omidète  et  précise  de  la  question  de  la  synréflexic  et  de  la  signification  du  phéno 
travail  d’observation  clinique  et  de  discussion.  L’auteur  envisag 
■éflexics,  les  conditions  de  leur  production,  la  constan 
'■^action  associative  produite  chez  tel  ou  tel  malade  examiné  sous  l’influence 
appropriée,  la  valeur  diagnostique  des  synréflcxics  on  général  et  de  quelque 
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Le  réflexe  de  la  malléole  externe  et  le  phénomène  de  Piotrowski,  par  K.  Sagin 

cl.  S.  Online.  Noivinf/  Psijchialryczne,  t.  (V,  f.  1-2,  p.  02-71,  1027. 

Les  auteurs  uni  oxaiuiné  831  personnes,  soit  bien  portantes,  soit  atteintes  de  diverses 
affections  mentales  ou  de  maladies  organiques  du  sy.stème  nerveux  central,  et  ont  cons 
laté  la  présence  du  phénomène  de  Piotrowski,  à  savoir  ;  une  contraction  isolée  de.s  mus 
clés  jumeaux  et  une  flexion  plantaire  (extension)  du  pied  dans  132  cas  de  maladies  orga 
niques  du  système  nerveux  central. 

I.e  réflexe  de  la  malléole  externe  est  à  considérer  comme  partie  essentielle  du  phéno 
mène  de  Piotrowski,  qui  ne  se  produit  pas  che/  les  iiersonnes  saines,  et  qui  est  patl"' 
gnomique  pour  de.s  maladies  organi([ues  du  système  nerveux  central  et  du  cerveau. 

G.  ICHOK. 


Le  réflexe  du  jambier  postérieur.  Contribution  à  l'étude  de  la  sémiolOP 


larseille.  Marseille  médical,  25  août  1927,  P- 


253. 


pyramidale,  par  G.  Av: 

Le  réflexe  du  jambier  [lostèrieur  consiste  en  un  mouvement  d’adduction  du  P‘®^ 
avec  rotation  interne,  par  percussion  du  tendon  de  ce  mtiscle  dans  la  région  où  il 
tourne  la  malléole,  inlerne  ;  son  centre  médullaire  correspond  au  troisième 
lombaire  et  aux  premier  et  deuxième  segments  sacrés.  11  appartient  au  groupe 
réflexes  tcnilineux  île  la  série  pyramidale  et  ne  se  rencontre  ni  chez  l’individu 
dans  les  syndromes  cxlrapyramidaux.  .Associé  ou  non  aux  autres  signes  pyrami 
très  évidents,  et  notamment  au  signe  de  Babinski,  il  acquiert  une  valeur  sémiolo?  9  ^ 
véritable  lorsqu’on  le  constate  de  façon  nette,  à  l’état  isolé.  Unilatéral,  il  1^’’' 
d’une  perturbation  pyramidale  ;  bilatéral,  il  a  une  valeur  iliagnostique  un  peu  m 
grande,  mais  exprime  le  filus  souvent  une  atteinte  médullaire  avec  spasmodicité  P 


.1.  HnnouL-LACitAU-V. 


A  propos  du  mécanisme  pathogénique  de  l’hypotension  par  ponction 

liar  Marcel  Arnaud  et  Albert  Cremikux.  Cnmilé  médical  des  Banches-dU'^ 

1 1  février  1927.  Marseille  médical,  5  avril  1927,  p.  <138. 

(’.omplétant  leurs  travaux  sur  les  céphalées  secondaires  à  la  rachianesthésie  P®'' 
étude  eriti((ue  de  la  théorie  de  l’hypotension  céphalo-rachidienne  après 
les  auteurs  cxpérimenlenl  sur  le  cadavre  le  jiassage  d’une  solution  de  bleu  de 
lènc  dans  les  parties  molles  périrachidiennes  par  un  orifice  de  ponction.  Us  eP'® 
que  le,  passage,  du  liquide  est  indiscutable  mais  que  la  quantité  de  liquide 
infime  ;  une  fuite  aussi  peu  importante  peut  diflicilement  causer  une  perle  de  ^^0 
telle  que  le  mécanisme  régulateur  ne  soit  capable  d’y  suppléer  ;  on  peut  supP 
les  céphalées  jiar  hypotension  relèvent  d’une  inhibition  des  organes  sécréteurs  du  l'I 
céphalo-rachidien  à  la  suite  de  la  ponction  lombaire. 

.1.  lti;noui.-LACHAù^’ 


Un  nouveau 


d'acrodynie  infantile,  par  Gaussade  et  Bhknas. 
rine  de  Nancy,  mai  1928. 


Sitciélé  de 


Un  nouveau  cas  d’acrodynie  infantile,  par  Gai  ssade 
de  Nancy,  juin  1928. 
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Une  netirodermatose  qui  redevient  d’actualité.  L’acrodynie  (Uiui  nourodermii- 
tosi  che  ritorna  il’atlualilà  :  l’acrodinia),  par  Giovanni  nu  Nicnis.  Policlinico  {acz. 
Prat.),  an  .35,  n“  33,  p.  1579-1581,  20  août  1928. 
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cerveau 

^^diographie  du  troisième  ventricule- au  moy  en  de  l'injection  intraventriculaire 
du  lipiodol  (  lia (liogra fia  del  Lercnr  vontriculo  modiante  inyeccion  int.ravontricular 
lipiodol),  par  Manuel  Iîai.ado.  Archivox  Arrjenlinos  de  Neiirolugia,  \i)\.  II,  n"  2, 
P-  69-77,  mars  1928. 

Ce  fort  intéressant  article  apporte  une  contribution  nouvelle  aux  Icntatives  de  loca¬ 
lisation  des  tumeurs  cérébrales  par  l’image  radiographique. 

L’auteur  a  réalisé  son  procédé  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant.  Sa  technique  reproduit 
Islle  de  Dandy  pour  l’injecLion  intraventriculaire  d’air.  Après  soustraction  de  liquide 
®'^PhaIo-raclndien,  le  lipiodol  à  30  %  est  introduit  lentement  dans  la  corne  occipitale  du 
''^’itricule  latéral  gauche  du  sujet  en  décubitus  ventral  ;  il  passe  dans  la  corne  frontale 
dans  le  ventricule  moyen.  A  la  ra<liographie,  le  contour  latéral  du  troisième  ventri- 
®dle  se  trouve  délimité  avec  précision.  En  même  temps  le  lipiodol  démontre  de  façon 
‘“discutable  la  p  crméabilité  du  trou  de  Monro,  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  des  trous  de 
schka  et  de  Magendie  et  de  la  citerne  cérébello-médullaire  postérieure. 

^^L  injeclion  intraventriculaire  de  lipiodol  n’exclut  jjas  l’injection  d'air,  au  contraire  ; 

®  deux  méthodes  se  complètent  réciproquement  et  il  y  a  avantage  à  les  employer 
“'“lullanément.  Le  mélange  d’air  au  lipiodol  est  parfaitement  toléré. 

P’.  UliLliNI. 

troubles  de  la  sensibilité  dus  aux  lésions  des  lobes  pariétaux  et  de  leur 
Valeur  pour  le  diagnostic  topographique,  par  le  D'  ütakar  Janüta  (de  Prague). 
^'x'niilca  Le/, -ar.se/fc/io,  n.  XXX  (XXXV),  scs.  1,  1928. 

Le  très  iniporlanl  travail  basé  sur  uiu^  riche  expérience  clinique  et  anatomo-clinique 
“““stitue  une  mise  au  |)oint  très  précise  en  même  temps  qu’une  contribution  originale 
|^'“Porlanle  à  l’étude  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  du  lobe  pariétal.  L’auteur  se 
^  à  l’opinion  d’Economo  et  Koskinas,  suivant  laquelle  le  centre  <le  la  zone  sensi- 

“  W  trouverait  à  l'intérieur  de  la  paroi  antérieure  de  la  i>ariétale  ascendante  dans 
'^one  de  cellules  granulées  (coniocortox).  11  discute  longuement  le  rôle  respectif 
*)**“^““ius  et  de  la  zone  corticale  dans  les  fonctions  sensilives.  Les  données  anatomo- 
"tues  no  ])ormcltent  |ias  de  différencier  nettement  l’aspect  des  troubles  sensitifs 
dans  les  deux  cas.  11  semble  cependant  que  la  zone  sensitive  corticale  parti- 
®hrtout  aux  processus  synthéLi((ues  de  la  sensibilité,  non  seulement  par  ses  carac- 
’insèques,  mais  encore  jiar  ses  connexions  avec  tout  le  cerveau.  L’auteur  fait 
^  -  rquer  à  ce  sujet  les  inconvénients  d’une  conccittion  localisatrice 

P  étroite.  Los  sensations  tactiles  doivent  être  envisagées  dans  leur  raiijiort  avec  le 

Psychisme. 
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lie  celle  zone  jieut  déterminer  des  troubles  sensitifs  à  disposition  variable,  segmentaire, 
nu  en  bandes,  à  tyjje  radiculaire.  Enfin  il  existe  un  type  particulier  caractérisé  par  des 
petites  zones  d'anesthésie  disiiersées  par  un  ordre  fixe  ;  face,  extrémité  des  membres, 
commissure  buccale,  cl  régions  périgénitales  ;  ou  bien  face,  commissure  buccale,  côté 
radial  de  la  main  et  dorsal  du  pied.  Ces  distributions  s’expliquent  peut-être  par  des 
données  ontogéniques  et  phylogéniques.  Enfin  des  anesthésies  très  limitées,  dans  une 
loute  petite  partie  de  la  peau,  sont  nettement  en  faveur  d’une  lésion  corticale. 

Neuf  observations  iiersonnelies,  accompagnées  de  .schémas  cl  de  planches,  et  une 
riche  bibliographie  complètcnt.cet  important  travail.  N.  BAnuK. 


Encéphalosclérose  lobaire  birolandique  primitive.  Syndrome  extrapy*"* 
midal  prédominant  (Encéfaloe.sclerosis  lobar  birolandica  ju'imitiva.  .SindroWO 
cxtrapiramidal  prodominante),  par  Cristoforo  Jakoiî  et  luan  C.  MontanABO. 

I  i'iln  Olo-neiiro-oflalmologica  g  <lc  Ciniijia  ncnrotofiir/i.  Buonos-.Aircs,  l.  H,  h  i 
p.'22l-21S,  juin  1Ü28  (2:1  figures). 


Dejiuis  les  travaux  de  Pick  sur  les  scléroses  cérébrales  lobaires,  on  connaît  diffdrbb*®® 
formes  de  ces  processus  qui,  d’ordinaire  symétriquement,  déterminent  une  len*' 
destruction  suivie  d’induration  et  de  rétraction  des  zones  attaquées,  l.a  destruction 
frappe  libres  et  cellules  nerveuses,  et  la  névroglie  prend  leur  place, 
l.es  auteurs  ont  ]iu  étudier  un  cas  d’cncé|dialosclérose  |irimilive. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  2'J  ans,  chez  qui  se  développa  lentement  un  état  morbide 
manifestai  ions  initiales  d’allure  cérébelleuse  bionlél  accomiiagnécs  de  syiupl'dd’O 
hypertoniques  aboutissant  à  la  fin  à  une  spasmodicité  prononcée  sans  symptômes  py® 
inidaux  jiroprement  dits.  Ea  marche  fut  rapidement  impossible  et  il  existait  une  dy® 
praxie  marcpiée  des  membres  sujiéricurs.  l.’intelligcnee  déclina  peu  à  peu.  La  difuc  ^ 
de  la  parole  alla  jusqu’à  l’anatlirie.  Pas  d’altérations  de  la  sensibilité  bien  appar®’ 
de  troubles  des  sphincters.  Alroidiic  musculaire  due  à  l’immobilisalior 

Anatomiquement  fut  constaté  un  processus  d'encépbaloselérosc  eorlieo-sous-cOf  ' 
symétriquement  localisé  à  la  zone  rolandique  et  aux  régions  immédiatement 
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Les  troubles  oculaires  dans  certains  cas  de  tumeur  de  l’étage  antérieur 
crâne,  par  .1.  Cuaillous.  Société  iVOphlalmoUujie  de  Paris,  l(î  juin  1928. 

L’auteur  résume  les  travaux  de  Cushing  sur  les  méningiomes  de  la  lame 
montre  que  la  triade  :  troubles  mentaux,  anosmie,  troubles  visuels,  forme  un  syn< 
(■■araetéristique  des  tumeurs  nées  au  niveau  de  la  gouttière  olfactive.  L’examen  r 
grajdiiipje  ]ieut  déceler  les  modifications  de  la  base  du  crâne,  surtout  dans  la 
sphénoi’dalc.  I»’a|)rès  Cl.  Vincent,  l’cxophlalmie  est  un  symptôme  assez  fréquent 
l’on  trouve  associé  au  syndrome  de  flushing.  I. 'auteur  rapporte  un  fait  personnel  d 
a  observé  avec  MM.  Babinski  et  \  incent.  Il  étudie  particulièrement  les  troubles  vis 
présentés  par  son  malade  :  l’atleinle  successive  des  deux  nerfs  optiques  et  la 
dance  constatée  entre  les  phénomènes  subjectifs,  troubles  de  racuilé  visuelle  e 
phénomènes  objectifs  souvent  tardifs  ;  décoloration  de  la  pupille.  11  différencie 
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troubles  visuels  (liy  symplùnios  observés  dans  les  cas  de  névrites  rélrol>ulbaircs  inlec- 
tieuses  ou  loxicpu^s.  E.  F. 

A. propos  des  tumeurs  méningées  :  deux  cas  de  méningoblastomes,  par  F.  Caii.- 
i.iAV.  Soc.  anahimiqne,  5  juillet  ltl28. 

Etude  de  deux  cas  de  tumeurs  méningées  qui  ont  évolué  sans  autre,  manifcslalion 
qu  Un  syndrome  léthargique  )i!us  ou  moins  marqué  accompagné  d’état  l'ébrilo. 

Anatomiquement,  les  néoplasies  pro\  cnaient  de  la  méninge  interne  ;  elles  étaieni 
^nucléablcs  et  opérables. 

Histologic|uemont,  l'une  ties  tumeurs  présentail  les  aspects  morphologi(|ucs  xariés 
rnéningoblastomos  et  les  calcosiihéritos  y  étaient  très  nombreuses.  L'autre  tumeur 
répondait  à  un  type  éidtliélial  d’asiiect,  mais  d’origine  gliale.  L'une  et  l'autre  rentrent 
'^ons  le  groupe  des  méninirotilastomes. 

Eos  dernières  tumeurs,  itdéressant  la  méninge  molle,  sont  les  jdus  rréf|uentes  du  sys- 
*'^™e  méningé,  et  doixent  être  différenciées  des  néoijlasies  de  la  méninge  dure  (pd 
Possède  une  anatomie  et  des  réactions  lumorales  spéciales.  E.  F. 

le  sarcome  angioblastique  cérébro-médullaire  fAlgo  sobre  sarcoma  angio- 

Wastico  ccndiro  meduiar),  par  F.-,\.  Cai’i  riiiA.  Anales  del  Inslilulo  de  NeuruhKjia 
Monlei'ideo,  t.  1,  p.  oS-ti!),  1927. 

Etude  anatomif[ue  et  histologique  des  tumeurs  cérébrales  et  médullaires  jirélex  ées  à 
autopsie  (l’une  femme  atteinte  depuis  longtemps  de  parapb'’gio  rias(pi('.  (  ette  x  ariélé 
lumeur,  le  sarcome  angioblastique  eérébro-médullairi’  est  d’une  très  grande  rareté. 

F.  Diu.kni. 


®togenèse  et  classification  des  tumexirs  du  tissu  nerveux  (llistogéncsis  y  elasi- 
Pcacion  de  lus  lumorcs  del  tcjido  nervioso),  par  .Joaquin  Llambias.  lirnisla  Olo- 
'‘^dro-oflaliiiolri'/ica  ij  de  Cinirfiia  r.eiirolorjica,  t.  II,  n"  (î,  p.  259-201,  juin  1928. 

les  néoformations  intracrâniennes  (Sobre  neoformaciones  intracrancanas), 
P'"’  O.  Fo.ntucii.i.a.  Anales  del  Insliliilo  de  Neiiroliigia  de  Monlcvideo,  t.  1,  p.  215- 
1927. 


“fines  cliniques  des  tumeurs  du  corps  calleux  :  ■<  la  forme  épileptique  »,  par 
e!,  A.  (’.iU':Mn-:Lix.  Marseille  méiUeal,  ‘25  août  1027,  p.  2sl. 

J,  “dteiirs  éludient  les  [irincipaux  aspects  clinitpies  des  lumeurs  du  corps  calleux  à 
^““éasion  de  deux  observalions  personnelles.  La  prévalence  des  phénomènes  conx  ulsifs 
®  ces  deux  cas  permet  aux  auteurs  do  distinguer  une  «  foi’me  éi)ileplique  -  des  lumeurs 
corps  calleux  qu’ils  classent  à  côté  des  autres  formes  neurologiques  de  l'affection; 


Uu 


Suit 


Eémiplégi(|ue,  pseudo-bulbaire,  pseudo-eérébelleuse,  etioréicpie  elaonique,  etc. 


““c  étude  crilique  des  éléments  ilii  syndrome  du  corps  calleux. 


^'ifonae  thalamique  analgique.  par  IL  Homui,  SiMfxoN  et  Dunizkt.  Cnmilé  m<- 
dirul  des  Hnurlies-dn- Itliône  et  (iazelle  îles  Ilôpilaux,  l''juinl927. 

pr(''senlent  un  homme  âgé  de  37  ans,  atteint  d’hémiparésie  eauchc  très 
'  “Vee  hénu-liypoeslhésie  survenue  bruscpiement,  (pi’ils  rattachent  à  un  ramollis- 
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scmonl,  ilu  Lhalamiis  ;  main  avec  doigU  fléchis  au  niveau  de  leurs  premières  phalanges, 
éloniius  imur  les  deux  autres,  attitudes  variables  suivant  les  positions,  contracture 
intentionnelle,  mouvements  atliétosiqiii^s  très  disends,  dysmétrie  d(^s  plus  nettes, 
réflexes  île  jiosture,  jilulot  diminués,  diminution  des«ensiblités  superlicielles  et  sur 
tout  |)rofondes.  A  signaler  l’absence  complète  de  douleurs  et  d’hémianoiisio,  qui 
discuter  aux  auteurs  le  diagnostic  différentiel  d’avec  le  syndrome  pariétal. 

Un  signe  de  Habinski  bilatéral  fait  lU'nser  à  une  participation  légère  des  voies  py® 
midales  vraisemblablement  par  eérébroselérose  lacunaire  associée. 

.1.  Rrmoiii.-LACUAUX. 


Syndrome  de  ramollissement  sylvien  profond  dans  la  maladie  de  Ifaqu®* 

(Siudrome  di  rarnmollimento  silviano  iirofiindo  in  morbo  di  'Vaquez),  par  Giusepp® 

I'intijs-Sanna.  Iti/iirma  me.dU-a,  an  '14,  n"  28,  p.  888,  0  juillet  1028. 

I  a  iiolycythémie  rouge  est  jiarmi  les  maladies  du  sang  celle  qui  le  plus  fréquemment 
donne  lieu  à  îles  complications  cérébrales. 

II  s’agit,  dans  le  cas  de  l’auteur,  d’un  homme  de  dl)  ans  ipii,  après  des  prodroffl®® 
eéplialgiques,  fut  frappé  d’une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  s’installant  en  l’csp®*^® 
d’une  heure  sans  ipie  se  jiroduisc  de,  perte  de  connaissance. 

Ua  discussion  de  cette  observation  clinique  aboutit  au  diagnostic  de  ramolUssem 
sylvien  profond  par  thrombose  artérielle.  I.a  pathogénie  de  la  Ihrombnse  dans  ce 
maladie  de  N'aquez  est  aussi  envisagée.  F.  I bn.i'.Nl. 


Quelques  notions  fondamentales  sur  les  troubles  du  langage  (.Mgunas  nocichCS 
fiindamentales  sobre  las  iierlurbaeiones  del  lengiiaje),  jiar.I.-AI.  F.STAck.  Anales 
InsHiiihi  (h'  Ni’iinihii/ifi  ilf  Mdiih'i'idni,  I.  1,  p.  02-0:î,  1027. 


Note  clinique  sur  l’aphasie,  par  R.  Rt.non.  Gazelle  des  llnpilaux,  an  lOI,  h"  ’’ 
p.  I  ICI,  ir»  août  1028, 

I, 'auteur  conclul  do  ses  recherches  eliniipies  et  de  la  discussion  des  fails  que  1  apl'®“' 
motrice  est  une  variété  d’aiiraxie.  l,a  surdité  et  la  cécité  terbales  sont  dos  agnosic- 
l.’aidiasie  sensorielle  île  Wernicke  ou  aphasie  temporo-iiariétale  de  h’oix,  ou  apli®“‘ 
complexe,  sensorielle  et  motrice,  est  une  agnoso-apraxie.  E.  F- 


Les  altérations  du  langage  dans  les  lésions  du  cerveau  droit  fl.e  alterazh 
lingiiaggio  nelle  lésion  del  cerx’cllo  ileslro),  parOiiido  .Mii.ani.  l’ulic.linico,  sez- 
an  30,  n"  C,  ji.  ;!2l-;i:i;i,  juin  1028. 


izioni  de> 


Rappel  de  cas  antérieurs  et  relation  délaillée  d’une  hémiplégie  gauche  avec 
cliez  une  femme  âgée.  La  discussion  du  fait  exclut  la  lésion  cérébrale  et  aussi  l’hémip 
gie  homolatérale  (présence  d’un  rétrécissement  du  champ  visuel  à  tyjie  d’iiémianop^ 
gauche).  Cette,  personne,  quoique  droitière,  exerçait  par  son  cerveau  droit  la  fouc 
du  langage.  Un  ramollissement  de  son  hémisphère  droit  l’a  rendue  ajihasiqu® 
liémiplégique  gauche.  j.'.  Duluni. 


Hémiplégie  et  aphasie  ayant  duré  six  heures  chez  une  mitrale  asystoliq'*®’  P 
l,i:i)i)i  \  (de  Hesani'on).  Snciélèdi'  Médecine  (te  Naiicii,  juin  1028. 

Observation  d’une  femme  de  18  ans,  atteinte  d'uu  rétrécissement  mitral  banal, 
pensé  depuis  plusieurs  mois,  au  cours  duquel  elle  a  [irésonté  trois  crises 
deux  dernières  avec  embolie  pulmonaire.  En  mars  1028,  elle  |irésonto  brusquchi  - 
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prodromes,  une  hémiplégie  droite  avec  paralysie  faciale  et  aphasie,  sans  jierte  de 
'Connaissance  ni  troubles  des  réflexes.  Le  diagnostic  d’embolie  cérébrale  est  porté,  mais 
heures  après,  la  malade  parle,  et  meut  ses  membres  droits.  Le  lendemain  matin,  il 
y  a  plus  trace  de  paralysie  des  membres,  ni  de  la  face,  la  parole  est  tout  à  fait  normale. 
L  auteur  rappelle  les  rares  cas  de  ce  genre  déjà  publiés  et  envisage  les  hypothèses 
^osceptibles  d’on  expliquer  le  mécanisme.  E.  K. 

**émipiégie 

par  ramollissement  cérébral,  par  Louis  Ramond.  Presse  médicale, 
an  30,  n»  M,  ji.  859,  7  juillet  1928. 


(  alterne  du  type  Millard  Gubler,  par  Louis  1 
an  30,  II»  02,  p.  9S7,  -1  août  192.S. 


nyndrome  thalamique  au  syndrome  pariétal.  Diagnostic  différentiel  des 
oyndromes  sensitifs  corticaux,  par  IL  Roger,  {de  Marseille).  Sud  médical  ci  chi- 
’''^’'gical,  15  août  1927,  p.  920. 


n  cas  particulièrement  difficile  à  élucide 


^  Leçon  clinique  à  1' 

^avaux  récents,  l’auteur  expose  dans  leurs  détails  les  signes  et  les  ton 
syndromes  thalamique 

,  ^emble,  i.  oppose  les  , 

troubles 


V  la  lumière 
3S  cliniques 

pariétal.  Dans  un  cha|utro  de  diagnostic  différenliel 
syndromes,  mais  conseille  de  se  baser  davantage  sur 
ttien  ■  *  ''^''teurs  et  sur  les  symptômes  associés  que  sur  les  troubles  sensitifs  propia;-- 

'tits  pour  orienter  le  diagnostic  qui  reste,  d’ailleurs,  souvenl  très  ditlicile. 

J.  RriBOUL-LACUAUX. 

^^rne  hépato-encéphalique.  Transformation  kystique  des  noyaux  des  cellu- 
hépatiques,  i)ar  1>.  Guiraud.  Encéphale,  an  23,  n“  4,  p.  277-282,  avril  1928. 

Guiraud  a  trou\  é 
transformation  kystique  du  noyau 


I  '*hs  un  cas  du  groupe  dos  syndromes  hépato-nncéphaliquef 
,  ®  ^^sion  particulière  non  signalée  encore.  G’ 


'le 


Quelques  cellules  hépatiques. 

procédés  iiermeltant  une  coloration  p 
Giemsa  lent,  fuchsione  ai 
libre  de  noyaux  cellulaires  d 
nucléole  et  de  leurs  grains, 

^  face  inter 
UfsitionjL 


Mann  c 


trar 


a  membrane.  ( 


contenu  nucléaire  (mètliode  de 
’iode)  ont  mis  en  relief  l’anomalie;  un  certain 
lophiles,  et  jilus  clairs,  jicrdenl  la  netteté  de 
ine  transformée  en  une  plage  amorphe  acco- 
rouve  avec  facilité  do  nombreuses  formes  de 
jusqu’à  la  transformation  Uyslitpic  complète, 
kystes  nucléaires,  visibles  à  faible  grossissement,  quand  ils  ont  atteint  leur  maxi- 
bra*'^  'n  'hniension  ont  un  iliamètre  au  moins  triple  de  celui  iles  noyaux  sains.  La  mem- 
iat  ***  fortement  épaissie,  souvent  irrégulière  et  comme  froissée.  Elle  est  colorablo 
L  par  l’hématéine,  l’hématoxylinc  au  ter,  en  bleu  par  le  Mann,  en  rouge  par 

.■ert  [lar  la  fiiscbine  vert  d’iode.  Sur  les  iiif'ces  monlancées  au  l'Iemming, 
loïdc  teinte  on  noir.  A  l’intéricurdukysLe,  contra 
le  cbromalinc  ou  une  masse  comiiosée  do  parti- 
''uguoment  arrondies  et  incolorables. 


ï^«Senta,en 

l5*  ’^'''^®®ute  à  sa  péripliéric  une  zoi 
on  trouve  parfois, les, bd 


“Uc  gramle  fréquence  (six  fois  sur  ,lix)  on  ,lislingue  dans  le  kyste  un  élément 
:  la  spbérulc  incolorable.  Cette  spherulc  est  habituellement  de  dimension 
La  *’  elle  est  plus  considérable  et  occupe  la  moitié  ou  les  ,ieux  tiers, lu  imyau. 

avgç®*'*'®*'*  constante  ,lii  cont,)ur,  l’incohirabilité  également  constante,  la  coexistence 
nucléole  intact  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  ,1’un  nuclé,ilc  ,lécoloré. 

''"cps  cellulaire  s’hyperlropliie  en  môme  temps  que  le  noyau  kysli,[u,',  mais  ,lans 
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Ron 


culos  enccfillici.s),  nm-  I,orcii/ii  Mkhoi.a.  Anales  ikl  Inslilnio  de  yenraloi/ia  de  Mmle- 
"‘^0,  t.  I,  [1,  8r)-'JI, 

de  mal  chez  un  épileptique  jacksonien  posttraumatique  ancien  guéri 
•'spidement  après  la  provocation  d’un  abcès  de  fixation  (Kslado  de  mal  en  iin 
^’itiguo  èpilcplioo  jaksoniano  post-t.rauniatieo  curado  rapidamcnle  despiiés  de  pro- 
'^ocarse  un  absccso  do  lijacion),  par  A.  nicAunoNi.  Anales  de!  fnslilnln  de  yeuni- 
''>!]iade  Mmilevidea,  t.  I,  ]>.  13^  '13(i,  1027. 

^^diologie  du  crâne  et  en  particulier  de  sa  base.  La  selle  turcique  (nadiiilopia 
***1  craneo  y  en  parUoiilar  do  .«iu  haso.  Silla  liiroa),  par  (3-mia.  Anales  de!  Insli- 
*Wo  de  Ncnndngia  de.  Manlerideo,  t.  I,  p.  01-102,  1027. 

®^®latome  intracrânien  traumatique  :  apoplexie  tardive  ;  trépanation  ;  guéri- 

par  ,J,  GiRAun,  île  Mar.'ioille.  Soc.  de  Chirnrgic  de,  Marseille.  21  l'iA  rior  1027. 


^®ion8  hérédosyphilitiques  perforantes  de  la  voûte  crânienne  chez  une  jeune 
®®fant  morte  par  hémorragie,  par  Df.i.ance;  (do  Mazagan).  Sue.  de  Médeeine 
Hijijii-iii,  crdnnialcs  cl  navales  de  Marseille.,  13  aclohre  1927;  Marseille,  médical, 
Octobre  Iil27,  p.  ,073. 

*^00  riHottodc3  ans,  bérédo-sypbilHiiiuc ol  sourde-miicl  te,  doux  vastes  gommes 
I  ont  néorosé  et  jiorforè  on  doux  endroits  la  voûte  crânienne  en  avant  du 

dét  on  sommet  de  l’ocripital  ;  elles  ont  envahi  le  cuir  ebevebi  très  largement  el 

jj,  une  hémorragie  morlelle  lors  de  renlè\'ement  d’un  pansement  indigène  fait 

^Pais  cataplasme  de  henné.  .1.  nF.noui.-LAciiAux. 

observations  de  trépanation  décompressive  de  Cushing,  par.!.  I’oirtai.. 
médirai,  1.0  mai  1927,  p.  055. 

^^^bservations  de  trois  malades  suivis  et  opérés  dans  le  service  du  professeur  lîrénmnd 
lesquels  ont  disparu  la  céphalée,  la  torpeur,  les  vomissements  et  les  \  ertiges. 
leT*  crises  comitiales  ont  complètement  cessé  et  le  malade,  revu  pendant 

ans  à  ,1e,.  jniervalles  varialdcs,  a  repris  sa  vie  ordinaire. 

.1.  rtEnouL-I.Ar.iiAUX. 


thrombophlébites  sinuso-bulbo-jugulairos  d’origine  otique,  par 
Pnr'.vor.  Marseille,  médical,  15  mai  1027,  p.  047. 

j^*^®lation  de  quatre  nl)scrvations  ori.ginates  avec  interventions  chirurgicales  suivies 
dans  trois  cas  et  de  mort  dans  un  cas.  L’auteur  insiste  sur  les  principaux 
la  '■'''atomo-cliniques  de  l’affection  et  particulièrement  sur  la  forme  latente  de 
''“'Pljo-phlébite  en  apportant  un  bel  exemple  de  la  thrombose  de  la  jugulaire 
**  '*0  golfe  au  pressoir,  sans  la  moindre  élévation  do  température. 

J.  nFnOUL-I.ACIIAUX. 


^  ®Pos  de  cinq  cas  de  cranioplastie,  par  P.  Masini  (de  Marseille).  Snd  medical 
cl  chirurgical,  15  avril  1927,  p.  910. 

''hnb  employé  fut  celui  de  Uelagcnière  légèrement  modifié  :  prélèvement  de 

osléo-périostés  au  tibia  el  disposition  autour  de  ce  transplant  de  copeaux 
■  ^f^UnOl.OOIQUE.  —  T.  (T.  N®  Tl,  NOVEMIÏUR  1928.  *>2 
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l)liiqnris  sur  les  honls  cU;  lu  ;rr(îffe  osléii-périosWe  et  encastrés  ù  leur  périphérie 
périei'ûne  :  lixuLion  de  lu  ifreffe,  non  un  moyen  do  eulguts  fins,  mais  par  des  crins 
l'Iorenee  croisés  on  >3  et  en  étoile,  se  nmiunt  extérieurement  et  devant  être  enlevés  di- 
jours  après  l’oiiérution. 

I,cs  résultats  furent  excellents  dans  les  cinf[  cas  :  disparition  des  vertiges,  éblouis*® 
ments,  sensations  anormales,  impulsion  à  la  toux  ;  aucune  complication  aggravant®) 
bonne  prise  do  la  greffe,  vérifiée  radioirraphifiuemcnt  dans  son  évolution  et  qui, 
viiiLd.ième  jour,  résiste  à  une  pression  mèim-  forte  et  fail  corps  avec  l’os  voisin  sans 
moiniire  ilépressioii.  ,J.  Ituiioot.-LACiiAUX. 


Un  cas  de  tabes  infantile  héréditaire  à  la  troisième  génération,  pC 

Hodoviiii.  Jdiinuit  r/c  nei'nipiilhnliii/ii  ;/  pxiichidlrü  iinnni  S.  S.  HarimUava,  t- 
11"  b,  p.  .01 1  T) Kl,  I!W7, 


Il  s  auil  d  un  enfant  do  7  ans  et  4  mois,  chez  lequel  le  tabes  débuta,  il  y  a  d  n'*®' 
preniieis  signes  étaient  :  incontineni  o  d’urine  abaissement  de  l’acuiLe  virtuelle. 
blesse  des  réflexes  patellaires,  etc.  Il  est  à  retenir  que  l'enfant  est  porteur  de  l’ai 
syplnlitiqiie  héréditaire  à  la  troisième  génération.  <1.  IciioK. 


Traitement  de  la  syphilis  cérébro-spinale  et  du  tabes  par  la  malaria  j 
inieuto  de  la  sifilis  cerebrospinale  y  dcl  l.abes  por  la  malaria),  par  G.-L* 
et  K.  Hanau.  Arrhiriis  Arni'iilinns  île  Mi'iinihiiiiii,  vol.  1 1,  n"  g,  p.  107-1 13,  mnr® 

Dans  la  sy|)liilis  cérébro-spinale  la  malariathérapie  peut  être  conseillée 
Iraitcment  spéc.ifiipie  énergique  n'a  pas  donné  de  résultats  .satisfaisants  ;  1®® 
mit  traité  11  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  par  rinociilation  |)aludique  :  (i  malad®® 
été  notablement  améliorés  ;  l’état  des  .'t  autres  est  demeuré  stationnaire. 

Dans  le  lalies  (l«  cas  traités  par  les  auteurs)  la  malariatliérajiie  donne  ..,^^18 
améliorations  importantes  ;  mais  il  ne  faut  pas  espérer  obtenir  les  résultats 
ipie  la  malariathérapie  procure  dans  la  paralysie  muiéralc.  D.  Dkii*'’"' 


71'CAl'®^*''' 

Maladie  de  Friedreich,  infantilisme,  spécificité,  par  IIeniîi.m,  -I- 

Fouhthau  et  Donati.  Ci>inilc  inéiliral  ili'x  Uiinches-ilit-ltliûne,  0  mai  1927, 
seine  mi'iliail,  b  juilhd,  l!l'J7,  p.  '20. 

Jeune  homme,  de  21  ans,  présentant  d’une  part  des  siirnes  nerveux  (démarche  ■ 
cérébelleuse,  ataxie  statique,  inimordinal ion  et  liy|iermétrie,.abolition  des  ré 
dineiix,  signe  de  Babinski,  cyjihoscoliose  et  pied  bol),  d’autre  part  des  signe®  et 
lilisrne,  onfindes  réactions  Immorales  sjiéciliipies  (Wassermann  [losilif 
le  liquide  céphalo-rachidien),  l.es  auteurs  écartent  le  diagnostic  de  tabes  ju' 
d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  interprètent  l’infantilisme  comme  une  mani 
lie  la  syphilis  des  glandes  endocrines.  .1.  HimouL-DACHAuX 


1927. 


Maladie  do  Friedreich  avec  main  bote,  hérédo-syphilis,  [lar  II.  Hogeb,^ 
et  M"“  (loui.ANon.  Cnniilô  méilieal  îles  lii/iiehe.s-ilu-niiône,  IS  iio\embr® 

Adolescent  lie  14  ans,  atteint  de  maladie  de  Friedreich. 
la  coexistence  d’une  main  bote,  iliffércnlo  de  celle  décrite  par  Sicard  et 
l’atrophie  concomitante  do  l'éminence  thénar,  snr  le  début  apparent  •> 
ajirès  un  épisode  méningo-e.ncéplialitique  aigu  fébrile  avec  mouvements  c 
tosiques  passagers  et  strabisme  externe  de  l’oiil  ilroil  persistant  depuis  lors. 


auteurs  in^i®^t«J'Jp 
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Quoique  la  maladie  paraisse  familiale  (un  frère  atfeint  de  déformaUon  des  pieds  et 
mains)  les  auteurs  ernieut  à  l’intervention  d’un  facteur  hérédo-syphilitique,  en  rai- 
de  la  poussée  aiquë  inéniiiqo-encéplialitique  avec  strabisme,  de  l’atrophie  tliéna- 
Henne  et  d'une  réaction  de  B.-\V.  du  sang,  rendue  négative  ajirès  traitement  bismu- 

.  Reboi 


*^atribution  à  l’étude  de  l’histopathologie  de  la  maladie  de  Friedreich  avec 
îhelques  observations  sur  les  voies  de  conduction  de  la  moelle  ((’.ontribucion 
ul  estudio  tlo  la  iustoiiatologia  de  la  enformedad  de  Friedreich  y  algunas  observa- 
'^iones  sobre  las  vias  de  conduccion  de  la  medula),  par  C.  Estahle.  Anales  ilel  Insli- 
lulo  de  Neuruhf/ia  de  Monlenideo,  t.  I,  p.  23d-327. 

Travail  considérable  illustré  de  Ofi  figures  et  microphotographies.  L’auteur  décrit 
'^'^6  lésion  de  la  cellule  nerveuse,  l’hyiiocytomorpliosc  ou  rnanciue  do  différenciation  et 
®®Usl„t,e  de  nombreuses  désarticulations  intorneuroniques  dans  le  Friedreich.  L’histo- 
Pulhologie  de  cette  maladie  n’est  ni  une  sclérose  secondaire  à  un  processus  inflamma- 
‘“‘■'e,  ni  une  sclérose 
*'*'''''>11  de  son  avonc 
''“"toi  a  fort  exagér 
Tes  fibres  nerveuse 

"eiam 


combinée  primitive  ;  c’est  une  lésion  jirimaire  du  neurone,  et 
,  à  la  fois  systémati(pje  et  diffuse,  sui\ie  li’uno  gliose  vulgaire 

i  on  forme  de  tire-bouchon  aiiondent  dans  les  cordons  postérieurs 
®  moelle  ;  clics  jjrécèdent  la  formation  des  tourbillons  de  névroglie.  Dans  la  maladie 
0  Triedreich,  les  altérations  de.s  éléments  nerveux  sont  toujours  constatables  si  on  les 
^érherche.  La  lésion  du  cervelet  est  diffuse  et  iiurement  ncuronique.  Les  altérations  du 
t  ne  sont  pas  uniipiemenl  la  répercussion  dos  lésions  de  la  moelle  ;  tant  dans 
'6  que  dans  les  noyaux  il  en  est  de  secondaires,  mais  il  en  est  de,  primitives  ;  qu’elles 
simultanées  ou  successives,  elles  sont  indépendantes  les  unes  des  autres.  Dans  le 
^''‘Sdreich,  c’est  la  lésion  des  voies  centripètes  de  la  moelle  qui  domine  ;  les  lésions  du 
sont  diffuses,  et  elles  frappent  les  voies  centripètes  avec  davantage  d’inten- 
,  '•  Dans  le  Friedreich  beaucoup  de  neurones  de  Purkinje  se  transforment  on  neurones 
court,  autrement  dit  do  neurones  d’association  et  de  jirojocLion  en  neurones 
^ssociation  seulement  ;  peu  d’entre  eux  conservent  le  contact  normal  avec  leurs  congé- 
°  >  mais  tout  contact  rompu,  elles  résistent  néanmoins  longtenijis  à  la  mort. 

.  "  semble  bien  qu’en  grande  partie  les  voies  endogènes  de  la  moelle,  extragrises  et 
®'’*®es,  sont  des  voies  de  la  sensibilité  tant  externo-ceptive  que  propre  et  inlerno- 


“"D’elet  n 
T^coree  qi 
Client  si 


;  leur  fonction  vicarianlc  ri 


d  compte  do  ci 


1,  malgré  la  dégénération  des 


'epiive 

exogènes  longues  des  cordons  postérieurs,  il  n’y  a  pas  de  déficit  de  la  sensibilité. 

sorte  du  troubles  consécutifs  aux  lésions  du  cervelet,  il  y  aurait 
J  ** ‘d’admettre  une  fonction  réduite  à  un  fond  do  synergie  fonctionnelle  ininterrompue. 
Se  Imimum  physiologique  réalisé  par  tout  tissu  non  pas  comme  travail,  mais  du 
qu’il  est  vivant.  F.  Deleni. 


*®®  hyperalgésiques  dans  la  maladie  de  Friedreich  (Heflcju'- 
"'s  Utermedad  de  Friedreich),  par  A.  Ric.m.doni.  .dim.'c.s  de/  hi^liluhn 
^^onlemdea,  I.  I,  p.  228-230,  1927. 


®ltion  de  décharge  électrique  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  p; 

'■  Diîuour-I  A 
1927, 


;  (de  Marseille).  Comi'/é  médi'cn/  des  Bouchcs-du-niiânc,  20  mai 


Sam  *  présentent  une  malade  de  d  1  ans  atteinte  do  sclérose  en  plaques  et  a 

“'des.c, . .  ....  . 


I  point  de  départ  lombaire  et  irradiant  ai 


nr,  ANALYSES 

inli'i'ieiir.s  ;  elle  (•(iiji|]iire  ecti.c  scnsalien  eu  liriiil,  f|ue  reriil  un  luileini  léléf-U'opliiquc  con 
Ire  le([uel  on  «ijplique  l'oreille  et  sur  leciuel  on  frii|i|ie.  l,e  phénomène  se  produit  soi 
spontiinémont  en  oppiireiicc,  soit,  le  ]dus  souvent,  ù  In  suite  d’un  mouvement  intéreS 
sanl  le  rnchis.  On  peut  d’nilleurs  le  re]iroduire,  en  ipielrpie  sorle  n  vidonlé,  parla  manœU 
\  re  de  la  flexion  comhinée  de  la  cuisse  et  du  trime.  Si,  d'autre  part,  on  fléchit  brusqUO^ 
ment  la  tète  sur  la  poitrine,  la  sensation  électri((un  se  produit  partant  de  la  nuque 
descendant  sur  la  face  palmaire  des  deux  membres  supérieurs  jusr|u’à  l’extrérodé 
doi!,d,s  et  le  lonfr  du  rarliis,  frau'nant  instanlanément  les  membres  intérieurs  et  les  or 

•J.  riKUOUI.-I.ACIIAUX. 


Grossesse  et  sclérose  multiple,  ]inr  A. -Z, 
p.si/c.'na/rü  iimni  S.  S.  Kunalùi'.a 


’iy 


sclérose  multiph 
.\u  cours  de  la  dei 

late,  ehaipie  fois,  une  accentiialion  de  siirncs  morbides.  Après  la  naissance 
eufanl,  l’état  s’est  toujours  amélioré.  O.  IciioK. 


Ooiiiui.MAN.  ./l'iirnnl  na’rnpall‘oloO^‘^ 

.  t.  XX,  11.  111,0-2(11,  1927. 

lont  les  premiers  symptômes  co’incu'®”^ 
iènie  et  de  la  troisième  trrossesse,  oncon 
de  chaqu® 


Les  formes  de  transition  entre  la  poliomyélite  chronique  et  la  sclérose  1* 
raie  amyotrophique,  jiar  .A.-l.  Zi.atovuuov  el  S(:in:iNiJi;uov.  ./uiirndl  s 

pallinl(i(jliii  !/  pxiicliialrii  intriu  S.  S.  Kur'^nkodn,  I.  XX,  n''  d,  p.  311:1-402,  1927. 

Descriplion  d’un  cas  où,  chez  un  homme  âh'é  de  22  ans,  décédé  deux 
début  de  sa  maladie,  l’examen  histologique  permet  de  reconnaître  une  forme 
médiaire  entre  la  [lolyomyélitc  chroniiiuc  et  la  sclérose  latàrale  amyotnqihiqd®- 

G.  IciiOK. 


Sur  la  clinique  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  par  M.  V.  KotcHEBUU>(J^ 
Jdurnal  nii"riipaUi<il(ii/lni  ij  psiii-lnairü  itneni  S.  S.  KursiiLura,  t.  XX,  n"  2,  P- 
183,  11127. 


Dans  certains  cas  de  |iolyomyélito  anlérieiire  aiguë, 
qu’une  affection  de  cornes  aniérieures,  celle  de  cornes 
grise  de  la  moelle  éuinière  et  des  racines.  Cliniquement, 
par  des  troubles  de  sensibililé. 


on  constate,  en  même  temi^ 
postérieures  de  la  subs 

,  inamm® 


le  mécanisme  de  l'action  thérapeutique  des  rayons  X 


Conception 

poliomyélite  antérieure  aiguë,  par  M.  Bhhuamini  (do  Modène).  Péri' 
an  18,  n'>  .32,  p.  Itl-I  1.3,  Il  août  1928. 

On  doit  concevoir  cette  action  sur  la  moelle  atleinte  de  polyomyélite  comm®^ 
utile  association  des  effets  destructifs  et  exeilants  des  rayons  X  produits  par  ^ 
déterminée,  dette  association  se  révèle,  sur  le  foyer  poliomyélitique  par  rélimib® 


dose 

dioh 

les  produits  du  processus  inflammatoire  et  par  le  rétablissement  de 
chimiipie  et  fonctionnel  de  la  cellule  nerveuse  ([ui  a  été  partiellement  et  diffère 
intéressée  surtout  par  la  chromalolyse.  l'erussia  aurait  donc  raison  lorsqu  ü  ® 
l'existence  d'un  rapport  itnersement  proportionnel  entre  la  radiosensibilité  «t 
stimidant(q  puisipie  la  dose  de  rayons  déjà  capable  d’exercer  une  action  hypO*’‘®^_ 
ou  même  néerrdiiidhpie  sur  des  éléments  extraordinairement  sensibles  pourrait 
à  dev(>nir  stimulante  sur  d'autres  éléments  de  résistance  plus  grande  repré: 
le  réseau  neurofibrillaire,  .fivité 

Celte  aelion  bienfaisanle  de  la  radiothérapie  doit  sûrement  dériver  d’une 


réussir 
rfhtés  P«r 
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eo7 

Spécifique  appartcnanl,  à  dos  éléments  cellulaires  déterminés,  néoformés  ou  lésés,  mais 
® Audition  de  no  pus  déterminer  un  effet  nocif. 

On  peut  donc  instituer  une  radiothérapie  rationnelle  contre  les  lésions  de  la  jiaralysie 
'’^antile  :  celle-ci  résulte  d’altérations  à  différents  (leurrés  et  dont  beaucoup  se  réi)arent 


l’influence  bienfaisante  de  l'irradiatio 


E.  E. 


Compressions  médullaires.  Le  trépied  biologique  du  diagnostic,  par  .T.-A.  Si- 

CArd  (de  Paris).  Juiirnéus  medicales  marseillaises  el  coloniales,  avili  1927;  Marseille 
^^■■iical,  15  décembre  i;»‘27,  p.  .^.31. 

^En  neuropatlioloqie,  comino  en  matière  do  médecine  générale,  les  investigations  bio- 
siques  ou  physiques  sont  non  seulement  le  complément  indispensable  des  ac.quisi- 
(le  la  clinique  pure,  mais  en  quel(|ue  sorte  les  jiierres  angulaires  du  diagnostic  bien 
Cette  affirmation  trouve  la  |dus  belle  de  ses  applications  dans  l’étude  sémiolo- 
''fiue  et  thérapeutique,  des  compressions  médullaires,  telle  qu’elle  a  été  littéralemcn 
^•'ovée  par  les  travaux  du  professeur  Sicard. 

«  trépied  biologiipio  »  du  diagnostic  des  compro.ssions  médullaires  comprend  ; 
le  syndrome  chimique  du  liquide  céidialo-rachidicn  :  hyperalbuminose  en  règle  géné- 
dissociation  massive  du  liquide  spontanément  in  inlro  ;  3“  le  syndrome  radiogra 
Ph'fiUe  du  rachis  osseux,  à  condition  d’une  instrumentation  convenable,  d’une  inter- 
l’''^Ution  attentive  et  d’une  multiplicité  des  clichés  pris  en  diverses  positions,  antéro- 
*’®*térieurc,  double  [irofil  droit  et  gauche  ;  3“  le  syndrome  radio-lipiodolé  sous-arach- 
®Wien  de  Sicard  et  Forestier  ;  contrôle  par  voie  lombaire,  de  b 
au  besi 


irestier  ;  contrôle  par 

icsoin  |)ar  voie  atloïdo-occipitalc  de  haut  en  bas,  la  bille  lipiodoléi 
‘*®>®Parsona 
Des 


vêlant  un  obs- 


e  couj)  le  si 

ndrome  tensiométrique  sous-raclii- 
de  l’api)areil  de  Claude  et  de  la  compression  jugulaire  (manœuvre  de 
U  abdominale,  l’aiguille  du  manomètre  ne  se  déplaijant  pas  ou  se  dépla- 
“"‘‘t  peu  si  la  jionction  est  praticpiéo  en  aval  d’un  obstacle  sous-arachnoïdien  ;  2°  les 
®Uons  étagées  sus  et  sous-lésionnelles  qui  montrent  une  différence  entre  les  deux 
leneu 


contrôles  accessoires  sont  réalisés 
moyen 
2“«':kenstedt)< 


a  Pnoumorachie  d 

gagne  les  es 
""Plnohilisc  au  nivea 

ces  moyens  d’investi-n 
’  a  peut  diagmistiqiu 
.'^’a^tence  d’n 

infeotici 
'“«iatran 


Danily  et  de  Cestan.  et  Itise 


•ompres 


odol  ascendant  (Sicard  et  Tlénet) 
par  laquelle  l’air  inj('cté  par  voie 

ïbstaclo  rachidien. 

ation  et,  notamnqjnt,  par  l’utilisation  du  «  tréided  biolo- 
avec,  une  certitude  que  ne  donne  pas  la  seule  clinique, 
médullaire,  son  siège  et  sa  nature  iiottique,  simndyli- 
ertcbrale  firimitivo  ou  secondaire,  néoformation  juxla 
igitiquc  cloisonnée  ou  adhésivc. 

du  diagnostic  établi  par  cos  méthodes  iicrmettcnt  de 
'icalo  libératrice  beaucoup  plus  souvent  que  jadis,  i)ids- 
Itobincau,  dressée  dans  ces  cinq  dernières  années,  com- 
•s  médullaires  primitives  à  siège  extradural,  intradural 
et  à  localisations  variées,  do  la  moelle  cervicale  intérieure  è  la  queue 
ic  seule  mort  opératoire. 

;  de  modifié  »  dans  l’orientation  diagnostique  actuelle 
,,  -‘]'‘c5sions  médullaires,  dans  les  possibilités  chirurgicales  et  dans  les  résultats 
«lérape  • 


‘"amwlullaire, 
®  certitude  et  h 


. . 

statistique  opérab 
trente-sept  cas  de, 
"“Intramé. 

^®  Cheval,  i 
Il  y  a  (iiin 

des  corn  ''  " 

compressions  médnilaii 

‘‘^Peutiques,  depuis  Fini 
''^C'ttiellcmont  éta 


troduct 


n  clinique  neurologique  du  «trépied  biologique ■> 


JL-I.ACIIAUX. 
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Tumeurs  spinales  extradurales,  primaires,  secondaires  et  métastatiqn®®' 
par  (;ii.  A.  ICt.sisiaiO  (de  Acw-Yurk).  Siirrirri/,  C,iini’r<iliii/!i  and  Ohnlelrics,  i- 
U"  1,  jan\  ici’  192S. 

Kyste  hydatique  et  compression  de  la  moelle.  |jiir  liciié  Sciin aim'.  Algérie  méàicoi^’ 
n'>  T),  p,  279-285,  mai  192s, 

Hans  le  vaste  eliapitre  îles  compressions  médullaires,  les  kystes  hydatiques  ont  une 
part.  Mais  les  cas  en  sont  piililiés  isolément  et  les  traités  ne  les  étudient  que  d’une  taço" 
sommaire.  Il  élait  donc  iinliqué  d’envisauer  d’ensemble  le  kyste  bydatique  comme ag® 
de  compression  de  ia  moelle.  Schi-apf  a  l'ait  paraître  cette  revue  générale  dans  un  numéro 
•  Iq  y Ahirric  médirnic  spécialement  consacré  à  l’échinococcose.  E.  h. 


Cancer  métastatique  du  rachis  (L.  4  et  L. 
cancer  utérin,  par  A.  R.wu.ai  n  (de  .Mai 
Rhône,  20  mai  1927. 


j  et  des  poumons  secondaire 

.cille),  (hiinilô  médical  des  Huiiche^ 


Une  jeune  tille  de  17  ans  s’ost  aperc.i 
à  l’extrémité  supérieure  dn  pli  inlerfes‘ 
une  masse  du  volume  d’une  noix  de  co. 
anesthésie  ;  ^ràce  à  la  résection  du  roc 
très  refoulé  en  avant  peut  être  séparé 
trine  probablernc.nt  ecLodermique. 


U'iiiu:.  Sneiélé  de  Chinir'iie  de  Iturvri/lr,  0 
■r  el  dea  Cnlnnies,  téA'rier  1927,  p.  1 10. 

depuis  deux  ans  de  la  présence  d’une  tum®  ^ 
r.  I.a  palpation  et  le  toucher  rcid.al  déliro'^®  ^ 
fixée  au  plan  osseux.  Extirpation  sous  ra®  ^ 
■X  ipii  est  oriLdobé  dans  la  tumeur,  1®  . 

ibro-myxome  encapsulé 
I.  lilUlOlII.-I.Ar.lIAUX. 


Icide.nt. 


Myélo-méningococcie  diagnostiquée  pendant  le  travail,  par  .1.  HnMHC  o* 
itAun.  de  .M.arseille.  (Inrnilé  niéilical  de.s  Jii,nihes-ilii- Rhône,  le  18  mars  1927. 

je  SV-I- 


La  cordotomie,  |iar  .1.  A.  Sica 


.  .Sud  II 


Il  el  cliirnryical,  15  avril  1927,  paB® 


niv®a“ 


L  ligameid,  dentelé  et  dai 
;ialcmcnt,  outre  I 


Oiicration  iiui  consiste  dans  la  section  simple  d’un  [letit  quadraid,  médullaire  aU 
1  cimiuiémc.  si^gmcnt  dorsal  (lieu  d’élection)  s’élctidant  péripbériquement  do  la 

a  profondeur  jusqu’à  l’axe  gris  ;  cette  , 
de  Gowers,  les  libres  de  la  .sensibilité 
reuse  groupées  dans  h!  faisceau  latéral  restant.  C.ette  intervention,  conçue  par 
et  Schuller,  a  été  jiartieulièrcmcnt  éludiée  en  France  par  Sicard  et  liobineau, 
précisé  ses  indications,  sa  technique,  ses  résultats  à  la  fois  cliniques  et  phyr^ml  t  1^^^_ 
l,a  cordotomie  est  essentiellement  dirigée  contre  les  algies  rebelles,  notamment  ca 
muses,  de  la  moitié  intérieure  du  corps.  La  section  est  unilatérale  ou  bilatérale  aU 
et,  dans  ce  cas,  les  deux  seclions  doivent  porter  sur  des  segments  médullaires 
rents,  afin  de  ne  jias  risquer  île  compromettre  la  continuité  de  la  moelle  éfiinière- 
iVon  dangereuse  enire.  des  mains  expérimentées,  la  cordotomie  se  montre  ^ 
race  ;  elle  offre,  par  ailleurs,  un  intérêt  au  jioint  de  vue  jdiysiologique  en  co  qu  e 
]ise  une  section  partielle  ipiasi-exjiérimcntale  do  la  moelle  é|pinièrc  sur  le  vivant, 
les  phénomènes  obser\-és  à  sa  suite,  dans  le  territoire  ilépcndaiit  des  segment 
laires  sous-jacents  à  la  section,  Sicard  et  llagiieneaii  ont  décrit  un  syiiqitôme 
giipie  nouveau,  «  risotherniognosie  ,  ;  il  consiste  en  une  sensation  univoiiue  et  uni 
de  chaleur  sous  l’influence  de  l'iiilerrogation  segmentaire  par  le  froid,  le  de 

pression  ;  toutes  les  sensations  de  froid  sont  transformées  et  perçues  en  .sensa 
chaleur.  .1.  ItiimHU.-L.'unAUX. 
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cture  de  la  colonne  vertébrale  sur  un  mal  de  Pott  ancien,  par  Iîotten- 
STEiN  (de  Marseille).  Sor.  de  Chirurgie  de  Marseille,  21  mars  1927. 

.1.  H.-L. 


ossifications  ligamentaires  dans  le  mal  de  Pott,  i)ar 
an  18,  n'>2!»,  p.  82-84,  21  juillel  1928. 


CE.  Paris  médical, 


traitement  local  du  mal  de  Pott  à  la  mer,  par  G.  Delchee  (de  Bruxelles). 
Paris  médical,  an  16,  n"  29,  p.  73-79,  21  juillel  1928. 

^'ïéaingite  cérébro-spinale  à  forme  mentale  ;  diagnostic  tardif;  guérison,  par 

flEBouL-LAciiAux  et  M"”  Ceiitoxciny  (de  Marseille).  Marseille  médical,  25  aoûl 


1927 


.p.  2(i2. 


Une  femme  do  IrenUî  ans  présente  un  élal  de  mélancolie  anxieuse  typique  datant  de 
semaines.  L’examen  neuroloiriquc  et  général  ne  permet  de  déceler  aucun  symp- 
nie  objectif  en  dehors  d’un  très  léger  signe  de  Kernig-.  La  malade  est  hospitalisée 
®nvue  d’une  ponction  lombaire  qui  donne,  un  liquide  purulent  avec  3  gr.  50  d’albumine, 
Isucoe.yLes  par  mmc.,  dont  90  i)olynucléaircs  pour  100,  sans  germes  à  l’examen  direct, 
"*^'8  avec  méningocoques,  après  24  heures  à  l’étin  e.  Guérison  en  un  mois  des  troui)Ies 


•’^ychiques  par  sérothérapie.  Ce  n’est  pas  là  un  cas  de  mén 
*8  une  forme  spéciale  de  la  maladie  réalisant  un  accès 
®ht  comparable  aux  mélancolies  les  plus  essentielles. 


gile  eérétiro-spinale  la 


*  *aéningite  par  l’auto-injection  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  Cestan  et 
I’eiies  ((te  Toulouse).  Sud  médical  cl  chirurgical,  15  avril  1927,  p.  890. 

^favail  très  original  complétant  les  recherches  antérieures  faites  par  les  auteurs  et 
|p  ,’®'**‘èrement  avec  lüser  sur  les  méningites  aseptiques  que  provoquent  facilemen! 
^'hjections  sous-arachnoïdiennes  de  substances  stériles. 

8‘mplo  extraction  de  liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  lombaire  détermine 
''®nt  une  petite  réaction  méningée,  mais,  en  vérité,  très  minime  et  pratiquement 
"  'Seable.  Par  conirn,  la  réiniection  immédiate  du  liiiuide  céiihalo-rachidien  soustrait, 
aspiré  et  refoulé  au  moxom  d’une  seringue,  provoque  des  réactions  méningées, 
®ctérisécs  par  une  byperalbuminose  et  une  bypercytose  parallèles.  Ces  réactions 
^  '’apides,  parfois  très  vives  cl  ordinairement  é|diémères. 
emploi  d’une  seringue  vaselinée,  au  lieu  d’une  seringue  ordinaire,  rond  la  réaction 
moins  nette,  mais  ne  la  siqiprime  pas.  Si,  dans  le  mécanisme  de  ces  réactions, 
^  ^acteuf  chimiipie  intervient  (li(|ui(le  réinjecté  devenu  hétérogène  au  contact  du 
. la  seringue),  du  moins  bis  facteurs  jdiysiipies  jiroprement  dits  (vitesse  de  réin- 
'®a,  quantité  de  li(piide  refoulé,  tempéralure  de  ce  liquide)  jiaraissenl  être  |ilus  di- 
'|^®ment  en  cause. 

Saç  ***■  ‘Uflieile  de  dire  où  se  passe  celte  réaction  méningée  ;  peut-être  dans  le  cul-de- 
,|.  *iiPhingé  lombo-sacré,  peut-être  dans  toute  l’étendue  des  espaces  sous-arachnoï- 
ile  p*’  l“""''l'  asse/,  probable  si  la  réin  jecMon  porte  sur  un  volume  assez  importani 

'Wle  céphalo-rachidien. 

Utlo  «''''nialaf''ique,  ces  faits  expérimentaux  pourraient  servir  à  établir 

,^j^.'*”“vello  méthode  d’exploration  méningée  basée  sur  ce  que  la  réaction  à  l’auto- 
J®ction  e«t  peut-être  réglée  dans  son  inlensité  par  l’état  anatomique  de  la  méninge. 


is-i,ir;ic)iuoïilicniie  qu’aucun 


HU)  A^ALYSI'S 

il’oii  lu  iiiisi!  (ui  ùviUiîui.u!  ilo  lu  rrugiULé  do  lu  soi'('us(;  si 
siqiio  cliuiquo  no  |ii)uvuil.  fovolor. 

Au  jiuiiil,  do  viio  idiysiuloqiquo,  lu  rouid.ion  rupido  oL  vivo  du  sy.slomc  uraclinoïdiC' 
ù  lu  rùinjoolion  immodiulo  do  sou  propre  liquido  ost,  on  l'u\  our  do  ]'o\isl.onco  d’un  app® 
roil  roqululoiir  Lros  sonsildo  do  oo  sysLôino.  Do.  jdiis,  lu  munioro  ilo  doolonclier  la  rdactio'* 
ullminino-oyloloL''iquo  fuspiniLion  oL  rofouloinonl.)  ainsi  cpio  rinlonsilc  do  cotte  réac 
tion  sont  on  rupiiort  uvoo  l  liypotliose  des  uutouis  oonoornurd,  lu  cireululion  du  liquid® 
ci'pliulo-ruidiidion  :  rirouluUun  on  <i  lac  dorniunL  ■■  opposée  ù  riqiiidon  qonoralc  de  1® 
cireululion  uolixii  ol  do  lu  production  uljonduido  do  oo  liquido. 

.1.  liniKu:!,  I.ACUMJX. 


A  propos  de  deux  cas  de  mastoïdites  sans  otites  chez  des  enfants  et  avec  sigh® 
méningés,  pur  .1.  I'.\ uuociu,,  do  .Vlursoillo.  .s'nd  nirdicnl  r/ o/i/rnri/irfl/,  K)  juin  1 

ji.  Iii:i7. 

Doux  ol)sor\  utions  iiorsonnollos  vonunt  ù  l'iqiiiui  do  lu  ligne  do  ooni  luitc  déjà  soutenu*' 
pur  ruutcur  :  on  présonoo  d’uno  inastoïdilo  sans  otite,  avec,  signes  méningés  confU’ 
pur  lu  poiudion  lombaire,  il  faut  Iropunor  lu  mustoïdo,  morne  si  les  signes  de  mas 
dite  soid.  pou  nets  ;  une  douleur  mastoïdienne  ù  lu  pression  sul'lit  à  indieiuer  la  tfi^P 
nation  alors  même  que  le  tympan  est  sculomont  rouge  et  que  la  ]iurucentlièse  nai 
moidro  la  présnnon  de  pus,  .J.  Hi',iiiii;i, -Dachaux. 


Méningite  à  bacilles  de  Pfeifier,  endocardite  végéteinte  :  recherches  anaW®^ 
ques  et  bactériologiques,  pur  II.  Ghexet,  •M"'^  de  I’i  eh  i-.i.  et  H.  LiiVUNT-  5»* 
i/r  Prdm/r/r,  Kl  juillet  l!)2.S. 


Des  uuLoiii’s  riqipori  ont  l’ histoire  il' un  enfant  de  Kl  mois  (|ui  iirésentu  un  étatintect>«“^ 
gru\  O  avec  bronidiito  et  diarrhée,  méningite  iiurulento,  bruit  de  galop  eurdiaque, 

Ibroso  du  genou  gaucho.  Du  néeropsie  montra  une  moningite  purulente  et  une 
e.urdilo  N'ogétante  du  eœur  droit  avec  ulooration  de  1 
de  lu  paroi  intraventrieulairo,  D’exumeri 
ourdo  dos  embolies  mierobionnos  avoo  ba 
oomiiio  para  II.  De  liquido  eophalo-ruehidieu  permit  i 
l’l'eil  ïor.  Une  homooulluro  avait  donno  du  para  H. 

Du  peut  donc  aflirmor  qu'il  s'ost  mri  d’une  méniiigilo  à  bacilles  do  l’I'cif feti  *1**® 
paru  H,  son  rôle  est  diflioile  ù  interprotor  ;  ou  doit  ceponduni,  lui  attribuer  une 
pulhonoiio  on  00  qui  ounoorno  l’urthrite  du  genou  el  l'ondorurdite  végétante. 


a  trieuspide  et  gro.sses végéta^® 

1  niveau  du 

,  identit'*^' 


ram  négatif  et  qui  furent  ic- 

„  uiierobc  (lu  lyi 


,nt®“ 


Méningite  vaccinale,  | 


au  Minkt,  I 
s-  llôpilnii.r 


Di  luiiK.  Hninim  miV/(Ci)-cài'’U''-'' 
ü  juin  KI2H. 


Dho/.  un  enfant  do  -1  ans  apparuil,  10  jours  après  uiio  vaccinatiiui  untivario'*^^^^ 
un  tableau  clinique  do  méningite  aiguë  ;  rexameii  du  liquide  eépbalii-racliidicn  ffl» 
une  lymphocytose  pure,  avec  (ili  olémonis  ù  la  cellule  de  Nageiitto,  et  0,00  d 
au  litre.  Le  malade  guérit  s]iutdanoment  et  la  guorisoii  est  oonlriMée  par  l’exameu 
liquide  eopbalo-raohidion.  .g, 

Dos  auteurs  rattaoberit  oet  opisedo  méningé  à  la  vaeciiiatiiin  antivariolique.  1* 
lent  d’une  part  sur  la  rareté  dos  formes  ménint'oes  pures  des  aeoidents  nerveux 
oiiLifs  à  la  vueeination;  d'autre  part,  sur  la  rareté  encore  jilus  grande  des  formes 
blés,  les  cas  de  ce  genre  publiés  jusqu'ici  s'étant  terminés  pur  lu  mort.  *'  ' 
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nerfs  CRANIENS 

Paralysie  unilatérale  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens.  Syndrome  de  Collet- 
Sioard  consécutif  à  une  métastase  thyroïdienne  postopératoire  (  Paralisi~ 
unilatéral  de  los  cviatri)  ulUinos  nervio.s  craiicanos,  sindromo  de  Collel-Sioaril, 
conseculiva  a  une  nu'tasLnsis  tiruidea  iiost,-i)|ioraloi'ia),  par  A.  Hicai.doni  et  ]■’.  Cal- 
'■ERIza,  Anales  del  Jiuliliilu  de.  Nearuhnjia  de  Munladdeo,  1.  1,  |i.  10^7. 


ijhcz  une  |■eulmc  soumise  à  une  Iiémitliyiaiüiectomio  pour  adénome  aneien,  parais¬ 
sant  defrenéré,  delà  glanrio  lliyroïrio,  on  vit  se  jiroduirc,  quelques  mois  après  i’upéraUon, 
"ne  hémiatropliic  de  lu  langue  du  edtè  ojiéré,  avec  coïncidence  de  salivation  et  d’accé- 


"'fation 


lunanauente  du  jiouls.  Il  s’installait  aussi  des  douleurs  occipitales  intenses  e 


l'^fsistantes.  ,\  ces  synqilomos  vinrent  ultérieurement  s’ajouter  :  des  \omissement> 
'ncoorcibles,  de  l'oppiaission  et  de  l’irrégularité  respiratoire,  une  lacliycardie  continue, 
^  n  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale  du  côté  ojjéré,  enfin  une  i>aralysie 
n  conslricleur  supérieur  du  i)liarynx-,  une  ancsiliésie  gustative  du  tiers  jiostérieur  de 
*nngue  et  une  paralysie  du  trniièz(!,  toujours  ilu  même  côté. 

Autreirumt  dit,  cliez  cette  malade,  npiiarurent  et  s’accentuèrent  les  signes  de  la  para- 
ysiedes  nerfs  crâniens  IX!,  X,  XI,  XII  du  côté  gauche. 

l’autojjsie,  lorsqu’on  eut  (extrait  l’encépliale,  on  constala  la  présence,  sur  sa  hase, 
inasse  tumorale  adhérant  solidement  à  la  dure-mère  du  l’étage  postérieurdu  crâne 
■"  "le  lietile  /.oui  !  voisine,  de  la  partie  i)uslérieure  et  du  hord  gauche  do  l’a|iophyse 
''"Pilaire  de  |•occilutal. 

tumeur,  de;  consistance  Ceiaue,  s’élail  insinuée  comme  dans  un  nid  entre  le  hulhe. 
P''otuhérance  et  le  cervelet,  c(jmprimant  et  déplai;ant  le  hulhe. 


êien 


a^'amen  lustologif[uo  montra  (ju’il  s'agissait 
in^  malin  de  la,  Ihyroïde. 


é]iithélioma  glandulaire  thyroï 


yhdrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  probablement  d'origine 
Syphilitique.  Phénomène  singulier  de  l’impossibilité  pour  l'œil  sain  de  se 
*P6ttre  en  convergence  avec  l'œil  malade  (Sindromo  <lo  la  |)arod  oxterna  del  seno 
•^'iveriioso,  prohlahlemente  de  origen  sifililico,  l'enomeno  singular  de  la  negali\'e  del 
"J"  sano  a  ponerse  en  con\-erg(mcia  con  el  onfcrmo),  par  A.  lîicALTioxr.  Annie.s 
In.sUInlu  de  Newnlaqia  de  Mmleviden,  [.  1,  p.  ■1(11-109,  1927. 

^■as  do  paralysie  de  tous  les  mouvements  du  glohe  oculaire  droit  associé  à  une  jitose 
j'alpéhrale  du  même  côté,  raccommoilation  et  les  moin'cmonts  tuqiillaircs  restant  in- 
^  "’-s.  iJmi,,^  oi)hlalmoplégi(^  totale  mais  ])urcment  externe.  Le  diagnostic  est  de  syn- 
aiPe  do  la  ]iaroi  externe  du  sinus  caverneux  d’origine  jiroahlement  syphilitique, 

'■■a  malade  n^présente  un  phénomène  cui'ieux.  T.’œil  gauche  étant  clos,  l’œil  diaiit 
peut  regarder  en  dedans  ;  si  l’on  ouvre  l'œil  gaucho  de  la  malade,  son  œil  sain  m- 
"""t  plus 

regarder  (Ui  dedans. 

loi  phénomène  i^st  ass(!Z  rai'e  ))ai'ce  cjue,  les  conditions  cio  sa  production  sont  mulli- 
jiaralysie  de  t(jule  la  muserdature  externe  de  l’œil  soit  slrictemenl 
ipie  le  rtH'lcxeà  la  lumière  et  à  l’accommodation  persiste  dans  l'ieil 
ilue,  la  vision  claire  étant  maintenue,  la  diplopie  se  produise  toute- 

. . . 1  essaye  de  converger  avec  le  paralysé  ;  il  faut  enfin  que  la  i>aridy^ic 

""'aire  ne  soit  pas  extrême  et  (pi’elle  permette  la  vision  hinoculaire  à  distance. 


Il  fa(d.  que  la 
'‘"'latérale  ;  il  faut 
I  “"ôté  atteint  afin 

(luerrnll  s:iii 
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Picore  bént'fioifT  dos  adjmaiits  do  la  cure  sulfureiis(!  ;  onlôroclyso,  euro  do  diiirôso, 
Passage  du  cou,  mfcanotliorupio  ot  pliysiuf.liérapio.  .1.  PiEB0UL-I,A(;iiAux. 

^eux  cas  de  neurinomes  des  nerfs  cutanés  du  hras,  par  d’AELAiNiis  ot  Pavie. 
Suc.  aiialdmimic,  â  juillet  lt)‘2S. 

s’agit  do  doux  lumeurs  dovoloppoes  aux  dopons  du  norf  liracliial  outano  inloriio 
al  son  acccssoiro.  I,’oxamcn  histologicpic  montra  que  les  doux  tumeurs  étaient  d’un 
Aspect  absolument  comiiarablo  ot  rpi’il  s’airissait  d((  «mmrinomos  »  ou  «  gli(jmos  péi'i- 
Phériqnes  E.  f. 

Paralysie  bilatérale  de  l’extension  des  trois  derniers  doigts.  Côtes  cervicales. 

par. T.  IIai.lf.  oI  !..  Iîaiioxnuix.  Suc.  ilc  Pcdinli  ie,  12  juin  1!)2M. 

l'  s’agit  d’un  entant  do  1 1  ans,  atteint  do  paralysie  enmploto  à  droite,  inoomplèle  à 
S^uctie,  de  l’extension  des  3  ilerniers  lioigts.  Aucun  autre  trouble  qu’une  réaction  de 
‘l^générosccnco  ilo  cos  muscles  à  droite.  A  la  radio,  côtes  cervicales  complémentaires 
Pl'ts  apparentes  à  droite.  b’.,  b'. 


SYIVIPATHIQUE 

^^preuve  de  l'atropine  et  de  l’orthostatisme  (ba  pnioba  do  la  alro|iina  y  dol  ortos- 
lalismo),  par  b).  1)anii':i.oi‘Oh:.  Pren^a  iiicriira  (iri/i'nliiKi,  3(1  mars  11I2S. 

Quelqueg  constatations  nouvelles  touchant  le  rôle  du  sympathique  cervical  en 
Physiologie  oculaire,  par  Hono  l,i:ni<;iin  ot  Honé  b’oNTAiN  i;.  Prcs.'ic  medicale, 
«n  30,  no  0(1,  p.,  1011,  18  ao('’it  1028. 

hes  auteurs  riq)porlenL  dans  cctt(!  noti^  dos  constatations  porm(dtant  d’onvisagor 
façon  nouvi'llo  le  rôle  <lu  symiialbiquo  cervical  on  idiysiologio  oculaire.  Clioz. 
‘•“alques  itialades  ayant  sidii  diverses  symijalliootomios  an  nivca.u  du  cou,  ils  ont 
"•'^arvé  deux  faits  : 

^  h’aiqiarition  du  syndronu!  do  C.laudo  Hormu'd  llornor  après  la  syinpalbeclojnie 
autour  de  l’artère  sous-clavior,.  ; 

,  I-a  ilispaf  ition  du  ptosis  consécutif  à  dos  intorvontions  sur  |o  sympidlii(pio  cer\  ical 
suite  de  l’infiltration  nov(a'aïni([uo  i)roronde  do  la  base  du  cou. 

Partie  des  (iliros  ooulo-pu|ullairos,  |es<piollos  outrent  en  totidité  ilans  b;  synipatluque 
Par  les  ranuaiux  dorsaux  su|iériours,  se  répartirait  sur  les  viussoaux  du  cou. 

.|  Quant  au  ptosis,  (pii  s’accuse  seoond.aironuml  iqirés  une,  sympatlioolomio  cor\  ioido. 
Paraît  dû  à  ,1,,^  (.xcitalions  parlant  du  foyer  <lo  cicatrisation  des  libres  nerveuses  sec- 
^^anée.s,  excitations  (pii,  pur  voie,  réflexe,  pro\'o(|uontla  ebutedo  la  paupière  supérieure. 

a-ci  serait  donc  un  pbénomono  actif  ot  non  la  conséciuonoo  d’une,  paraivsie  des 
‘'"'a^'le.Müllor.  E.  b'. 


la 

pathogénie  de  la  kératite  neurotrophique  (.8o|]ro  |iatogonia  de  la  quera- 
■la»  neuro-trotioa),  par  A.  Isoi.a  et  .l.-M.  Ai.(iNS(n  Anales  dcl  Indiltilu  de  Ncnrulu- 
Hiasdv  Muidenideu,  t.  I,  p.  :i7;)-3!)0,  l'J17. 

l’aralysie  du  trijumeau  n'osi  pas  la  cause  do  la  kératite  ncuroparalytique  :  la  fonc- 
Iropbiquo  de  la  cornée  est  sous  la  dépendance  du  sympidhi(|uo.  Les  nerfs  troidiiiiuos 
*’®Usitifs  d(;  la  corni'C  sont  pliysiologi(|uoment  distincts.  b’.  Dklüni. 


Radicotomie  et  ramisection  (P.adicolomia  y  ramiscotomia),  par  F.  Ruvebtoni. 

Analr.t  del  Iiuliliilii  de  IWenroIui/ia  de  MunlcDiden,  t.  I,  p.  150-105,  1927. 

L  angine  de  poitrine  :  son  traitement  par  la  radiothérapie  profonde,  par  F.-C. 
Aiiiiti.i.AOA.  /tullclins  el  Mémuires  de  la  Snciélé  médicale,  de.i  flopilaiix  de  ParUi 
au  1  1,  U”  11),  p.  OlO-O.ü.l,  pr  juin  1928. 

M'aptvs  railleur,  la  UiéiapeiiU.pio  par  les  rayons  iillra-pénélrants  s’impose  en  pré¬ 
sence  iriiii  syndrome  nomme  celui  do  l’aniîino  de  poilrine  dont  le  trailomont  est  jusqu’é 
présent  si  insnilisanl.  IJien  enlendii,  celle  mélliode  ne  s'oppose  d’aneime  manière  à 
lont  ce  ([Il  on  a  fait  el  doit  continuer  à  faire  pour  eomliallre  l’anifine  de  jioitrine  (traite¬ 
ment  spécifi(|ue  elle/,  les  sy|iliilili(|U(>s,  nilrile  elle/  les  iiypertendus,  implication  anti- 
spasmodii|ue,  nn'magement  de  la  cireulalion  elie/  les  arl.'rioseh'ireux,  diététique  des 
inloxicalions,  etc.).  Sans  donle,  les  huit  malades  IraiU's  par  l’auleiir  ne  représentent 
nas  un  total  suflisant  pour  permettre  des  conclusions  délinitives,  mais  l’intensité  des 
douleurs  et  la  gravité  des  syniplômes,  dans  les  cas  choisis,  [icuve’nt  conduire  .é  consi¬ 
dérer  la  radiotliéra|iie  comme  exeeptiimnellcment  eflieace.  Pourtant  seules  des  statis¬ 
tiques  plus  noinlireuses  pourront  fixer  sur  l’avenir  île  cette  dernii’-re. 

Tontefois,  di’isormais,  il  semide  ((ne  le  traitement  cliirnrgical  de  l’angine  de  poitrine 
devrait  céder  le  pas  à  la  radiol liéra|iie  prolonde.  yç,  f’. 

Technique  et  résultats  de  la  radiothérapie  dans  1  angine  de  poitrine,  par  C.  L'A"' 
H.  liAnninn  et  .NuMoiîns-Auni  si  k.  Itullelin^  d  Mémoires  de.  la  Soeiélé  wrd/rfl'e  ** 
llôpilaiie  de  Paris,  an  4-1,  n"  21,  [i.  lO.'iO-HIII,  15  juin  llie.-^. 

A  considi'.rer  les  observations  des  auteurs  dans  tout  l'arsenal  t|i('.rapeuli(|ue  médie®- 
rlnrnrgical  de  l’amrine  de  [loilriiie,  la  radiol  In'Tapie  bien  condulle  [larait  ('tre  la  1”'®®' 
cription  ipii  a  le  |,|ii«  ip.  cbances  de  provo((uer  rapidement  une  sédalion  importa®*® 
et,  (lui’iihlc  (les  crises  fuuriruMiscs. 

M.\l.  I.Ai  nnv  et  Pinaiid  ayant  fait  certaines  n'-serves,  M.  I.ian  insiste  .sur  la  grand® 
rarele  des  accidents  au  cours  de  la  cure  radiolliérapiipie  de  l’angine  de  poitrine,  puisg®®’ 
■sur  les  :i(l  observations,  il  n'y  a  en  (pie  deux  (exacerbations  ini|iorl.anles  de  l’état  angi¬ 
neux,  riineclie/  un  malade  ayant  (b'qiassé  soixanle  dou/e  ans.  Il  est  possible  que®®® 
deux  angor  aigus  n  aient  |ias  été  une  .simple  eo'incidenee.  Il  seml.ile,  en ef fet,  d’aprés*®® 
conslata lions  de  .\l.\l.  I.aubry  el  Marcel  Pinard,  que  les  deux  malades  ayant  eu  unang®' 
aigu  apres  leur  Iroisii’mie  séance  radiol liéra|ii(|ue  avaient  (b•jà  ressenli  une  accentuati®® 
de  leur  idal  angineux  soit  apii’is  les  deux  premières  séances,  soil  tout  au  moins  après** 
deuxieme.  M.  Mail  pense,  s'il  en  est  ainsi,  ((ue  [lareilles  exacerbations  si-rieuscs  poiirr®® 
être  évitées  a  I  avenir  si  l’on  prend  soin  d’interrompre  le  Iraiteinenl  di’is  l'apparitio®  ® 
la  moindre  exacerbation  angineuse,  et  si  l’on  ne  recourt  pas  à  la  radiolliéraiiie  ch®*  ’®® 
vieillards,  ou  ebe/  les  sujets  ii  état  général  très  [iréeaire.  Enfin  il  mentionne  à  nouv®»* 
l’amelioralion  considérable  obtenue  clie/  20  malades.  Il  nn(:onnait|ias(lemétIiode  tdér® 
Pontiipie  (|ui  (lonne  un  pareil  pourcentage  d’amélioralioris  in . riantes  el 

Sur  deux  nouveaux  cas  d  angine  de  poitrine  traités  par  la  méthode  de 
suppression  du  réflexe  dépresseur,  par  I).  Damki.oi.oi.i  .  .S'oc.  neV/.  des 
de.  Piiraresl,  n"  .'{,  mars  Ipo.'s. 

Un  cas  d’angine  de  poitrine  d  origine  réflexe  guéri  par  l’emploi  du  charb®» 
activé,  par  1'.- 1.  Kat/  OI'O  le-.a).  I>aris  médirai,  an  |s,  n"  .'12,  p.  I  l.'t,  I  I  o"®' 
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®’H'  les  indications  et  les  résultats  de  la  symijathectomie  péri  artérielle  dans  la 
tuberculose  ostéo-articulaire,  iinr  A.-I,.  I<'loiu;sco.  /'rt-ssc  médicale,  an  3(i,  n'J  51, 
P-  7  juillet 

Les  obsen-ations  cio  l’auteur  montrent  que  l'emploi  de  la  sympathectomie  ))ériarté- 
‘‘'ePe  dans  la  tuberculose  ostcHc-articulairo  offre  de  multiples  avantages.  Dans  les  formes 
^'‘Perllcielles,  inliUrantes,  sans  lésions  osseuses  destructives  centrales,  elle  iceut  dimi- 
®uerla  durée  de  rimmobilisalion  et  accélérer  la  guérison.  La  sympathectomie  périarté- 
t’elle  rend  plus  prompt  et  plus  solide  le  résultat  dos  opclrations  d’évidement  osseux  ; 
®P6aide  à  la  réparation  conjonctive  et  osseuse  après  une  résection  :  elle  étend  le  champ 
Action  de  la  résection  dans  les  cas  graves  à  la  limite  de  l’amputation.  La  sympathec- 
“lie  périartériello  peut  être  enfin  employée  pour  aider  la  guérison  par  la  fermeture  des 
'®tules  dans  certains  cas  d’arthrites  non  infectées, 
évidemment  tous  les  cas  d’ostéo-arthrite  bacillaires  traités  par  la  sympathectomie 
constituent  pas  autant  de  succès  pour  cette  opération.  Mais  on  ne  saurait  conclure 
®  faits  négatifs  qu’un  traitement  est  de  nulle  valeur. 

n’existe  aucune  méthode  qui  guérisse  toutes  les  formes  de  l’nrtérite  tuberculeuse 
Pni  les  guérisse  toujours.  Si  la  sympathectomie  a  échoué,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
'  be  s’est  pas  agi  d’une  erreur  d’indication  et  si  la  lésion  n’était  pas  Irop  étendue  pour 
panvoir  guérir  par  un  traitement  conservateur.  M.  Floresco,  assistant  de  R.  Leriche, 
P'’^cisément  écrit  son  article  dans  le  but  de  mettre  un  pou  d’ordre  dans  ce  chapitre 
**P  Peu  confus  dos  indications  et  des  possibilités  de  la  symjiatheclomie  dans  le  traite- 
''J^^nt  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire.  11  a  réussi  à  démontrer  (|ue,  dans  des  cas  bien 
"■sis,  la  symjiathectomie  est  capable  de  donner  de  très  Ijclles  guérisons  là  où  les  autres 
^'^'■hodes  de  traitement  échouent.  L’expérience  que  l’on  possède  aujourd’hui  dans 
®  P'hnaine,  loin  do  montrer  la  faillite  de  la  sympathectomie  périartérielle  dans  le  trai- 
^®hlent  (le  la  tul(crculose  ostéo-arlicidaire,  permet, 

Pe  la  situer  dans  sa  juste  place  dans  l’arsenal  tl 
ffés  efllcace  opéralion  adjuvante. 


do  la  mieux  juger 
c’est  une  excellente 


glandes  a  sécrétion  interne 

Et  syndromes  glandulaires 

physiologique  et  thérapeutique  des  rayons  X  sur  quelques  glandes  à 
*^crétion  interne,  par  Diikvoin,  de  .Marseille.  Sud  médical  cl  chirttraical,  15  ma 
'927,  p.i,,).,. 

Les  rayons  iX!  sont  indiciués  dans  toutes  les  formes  de  maladie  de  Basedow,  sauf  dans 
.j  goitres  simples  basedowifiés,  pour  losciuols  les  résultats  sont  peu  encourageants  : 
■  aurait  intérêt  à  les  employer  dans  les  nombreux  cas  de  simple  hyperthyro’hlie.  Los 
drames  hypophysaires  sont  heureusement  influencés  parla  radiothérapie  qui  devra 
^  ®  interrom])ue  (piand  l’insuf lisance  fonctionnelle  de  la  glande  a  succédé  à  la  phase 
yperfonctionnement.  Le  thymus  est  très  radiosensible  et  son  hypertrophie  est  plus 
|.^'"'*dKi;(ispment  influencée  jiar  les  rayons  f|ue  par  la  thymectomie  subtotale  qui  est 
^^'**'001,1,  pli,,,  ],n  radiothéra||i((  surrénaie  donne  de  bons  résultats  dans  les 

P“Hensions  artérielles  pures.  Ru  lin  les  rayons  N  agissent  ef  licacpnient  sur  les  hémor- 
^  et  les  méirorragies,  et,  à  p(d,ites  doses,  ils  peuvent  a\'oir  une  action  heureuse 
'''aménorrhée  des  jeunes  Mlles  du  |a  stérilité  de  certaines  jeunes  femmes, 

,J.  Reiioul-Laciiaux, 


Du  traitement  radiothérapique  de  quelques  maladies  des  glandes  endocrines, 
|iiii' J,  tli.KMKNT  (de  Miirspille).  Marsviilu  métHcnl,  15  juin  l!»27,  pnge  805. 

I''.\|i().sé  de  r.'ud.iim  îles  niyons  sur  lu  muludie  de  Hasedow,  sur  les  affections  hyP®' 
Iihysuires  et  sur  les  iusuflisimces  et  les  arrêts  de  la  inenstruatiun  chez  la  femme  Jei'"®- 

.1.  RUUOI  :r.-f,ACHAUX. 

Le  syndrome  de  la  lésion  organique  du  système  nerveux  central  au  cours  d® 
troubles  endocrino-végétatifs,  |iur  .1.  liATNi:M.  Mrdirii-hiiiliifjhilrlicKliij  JourlXi^' 
t.  III,  r.  IV,  p.  0‘.»-iii,  iiry?. 

Dans  5  eus  (épilepsie,  iiphtalmiipléfrie  eiiroiiiquo  iirie'ressiv-e,  pseiidii-lumeiir  du  cer 
veau  (Nouiie),  inl'anlilisme  hypiipliysaire  el  paralysie  musculaire  alyiuiliie 
male),  il  a  été  jHissilde  d'étalilir  de  numhreus  stifrmates  de  la  jiart  du  système  neuf® 
N'e^etatil  et  des  pl.aiides  à  séerétiim  iriterai'.  Le  syndrome  oreaniipie  n'apiiaraissai^ 
de  leiiips  a  autre  et  se  trouvait  suliordonné  aux  troubles  endoeririo-véfrétatifs. 

(•,.  IniioK. 

L'hypophyse  et  1  épilepsie,  par  IC.  Iti.iii.icii.  Meilicu-hiolof/hildn-.sl.ij  .tournai,  t. 
f.  V,  p.  l-i;i,  1027. 

I.es  afl'eetious  de  l'Iiypopliyse  (leuvent  enf/eiidrer  des  crises  d’épilepsie,  mais  d 
s  apit  jias  d’une  rèale  sans  exception.  Il  parait  impossible  de  définir  md  tcmcnt  les 
mes  d’epilcpsie  oi'i  riiyjinpliyse  joue  un  rôle  dominant.  Aussi  n’esl-il  pas  permis 
liarler  des  indications  tbérapeutiques  dcterminccs  en  ce  (|ui  concerne  remploi  de 
Ihérapie  liypiqdiysaire  au  cours  de  l’épilepsie.  (i.  IcnuK. 

Contribution  à  l'étude  du  syndrome  hypophysaire,  par  N. -S.  'rciinTvnanmy 
.fiiiirniil  iirrroi>alliiiloi/liii  //  psi/rhidlrii  iriii'iii  .S.  .S'.  Korndtioun,  t.  JCX,  n”  3.  P-  2'!®'  ' 

1027. 

Sc  basant  sur  l’cl  ude  anatomique  et  clinique  d’un  cas,  l’auteur  se  ranii'e,  dans  la  0®*  ^ 
tien  de  la  [diysiidoirie  de  l’iiypiqdiyse,  de  l'avis  de  Camus  et  Houssy,  qui  attribuen 
fonctions  trojibiques  id,  sécrétoires  au  tubercule  cendré,  cxceiité  cidles  do  lactations 
apiiartiennent,  d’après  l’auteur,  à  l’bypoidiyse  elle-même.  G.  IcUOK. 

Maladie  congénitale  et  familiale  caractérisée  par  une  dystrophie  adipoSO"®^*’^_ 
taie  associée  à  la  rétinite  pigmentaire  et  à  la  polydactylie  (Mnfermodad  con  ^ 
nita  y  fainiliar  caraeterizaila  par  una  distrofia  adiiioso-genital  asociada  a  una  re  ' 
tis  piomentatia  y  a  una  poliduetilia),  par  A.  Hicai.uoni  id  .\.  Isoi.a.  AnuU'S  dt’/ 
llllo  ili'  Mriiriilojiid  lie.  Moiilrriilm^  t.  1.  p.  1.511- I7U,  I0'27. 

Considérations  thérapeutiques  sur  le  diabète  insipide.  Administration  de 
dre  de  lobe  postérieur  d'hypophyse  en  aspirations  (Gnnsideraciones  terap®^ 
sobre  diabidcs  insipida.  Aplieaeion  del  jiolvo  de  lobiilo  iiosterior  de  bipofisis  en  a 
raidoues),  par  G.  Dominouiîz  et  II.  G.  liizzoziuio.  Ihdiisla  Oln-rieurn-n]lalmoU>9^‘^ 
lie  Cinniid  i  riirolonird,  l!uenos-.\ircs.  I.  Il,  n'>  (1,  ji.  2(iH-27(l,  juin  1028. 

Il  s’attit  d’une  femme  de  31  ans,  obèse,  qui  préseidait  une  |)olyurie  de  di’^ 
dans  ce  cas  les  usiiirations  de  poudre  d’hypophyse  montrèrent  davantafre  d’et  i®' 
que  les  iiijci  lions  d’extrait  de  lobe  [mstèrie.ur.  1’’.  Dio.uNi. 
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"Un nouveau  signe  palpébral  de  la  maladie  de  Basedow  (Di  nu  nno\  o  pe|:;no  jialix'- 
brale  del  Basedow),  par  G.  Oalata  (de  Rome).  Poticlinico,  sez.  pnii.,  an  :iô,  ii"  iid, 
P-  1438-1442,  3U  juillet  1928. 

Les  signes  do  Dalryraple,  Gilfonl,  Slcllwag,  Graefe,  |Boslon,  Kodier,  Rosenbacli, 
tous  conditionnés  [lar  riiyportnnic  de  la  musculature  élévalrice  de  la  paui)icre 
®Ppérieure.  Il  n’en  csl  pas  autrement  i)Our  le  signe  de  Galata.  Il  consiste  en  la  fermeture 
‘“complète  do  la  fente  imlpébrale  pondant  le  sommeil;  en  dormant  les  malades  mon¬ 
trent  le  blanc  de  l’œil,  l.e  fait  rpie  cette  clôture  incomplète  ne  s'observe  ([uo  dans 
te  sommeil  signifie  que  l’iiypertonie  causale  est  plutôt  de  degré  léger.  Parmi  les 
“bservations  de  l’auteur,  on  note  des  cas  très  alténués  de  Basedow  avec  présence  du 
*'ene,  et,  par  contre,  la  ilisi)ariti<in  do  celui-ci  dans  uncas  ajirès  la  thyroïdectomie  cura¬ 
tive. 

Le  signe  de  Galata,  si  facile  à  constater,  échappe  sûrement  à  l’examen,  si  l’on  ne  le 
®cher,,he  jias.  11  a  son  impoi  tancc  i)arcc  qu’il  est  étruilement  lié  à  l’hyiierthyro'ïdie  ; 
Perce  qu’u  peut  être  l’expression  d’états  hyperthyro'ïdions  frustes  ou  au  début;  parce 
Wil  peut  C'trc  le  scui  signe  ocuiaire  dans  des  goitres  exophtalmiques  indubitables  dont 
*t  complète  la  symi)tomatologie.  P.  Deluni. 


®*ythroi 


>inélalgie  et  syndrome  de  Basedow,  p 
'tizclle  des  Hôpilaiiw,  an  101,  n''  50,  ji 


L>e  tous  les  syndroi 
pins  rare  est  c( 

Les  I 
deux  a: 

“U  trois  fois 

*  “ccasion  d’u 

^’eau  froide,  i 


r  Paul  Sainton  et  Paul  "VÉnoN. 
197,  11  juillet  1928. 

)eiés  au  goitre  exoïihtalmiquc,  1(! 


i  qui  peuvent  s’obsci 
ertainement  l’érythroméialgie. 

‘s  auteurs  on  ont  observé  un  cas  chez  une  femme  de  42  ans  basedowienne  depuis 
s  et  demi.  Elle  se  [daint  de  phénomènes  douloureux  survenant  par  crises,  deux 
ir  semaine,  aux  mains  dont  la  rougeur  attire  l’attention.  Brusquement,  à 
e  fiitigue  musculaire,  d’une  émotion,  d’une  immersion  prolongée  dans 
douleur  immobilise  les  mains  et  les  doigts.  C’est  une  sensation 
lalade,  et  s’acconqiagnant 

...V.,...,,.  . .  , - 1-.-,  .in,  sans  gonflement,  sans 

Phénomènes  sudoraux.  Cet  état  dure  trois  à  cin(i  minutes,  et  cesse  brusijuement.  La 
‘*c  l’accès  est  annoncée  [lar  une  sensation  do  chaleur  anormale,  de  bien-être  subit. 
Dans  l’intervalle  des  paroxysmes,  la  peau  <les  mains  et  des  doigts  est  de  teinte  sau- 
-’c,  uniforme.  Cette  rougeur,  qui  disparaît  momentanément  sous  la  pression  digi- 
^  a  une  toiiographio  spéciale  et  symétrique  des  deux  côtés.  A  la  face  palmaire,  elle 
étend  à  toute  lu  main  et  s’arrête,  en  haut,  au  i)li  inférieur  ilu  jioignot.  A  la  face  dorsale, 
®  femonte  jus(pï’à  une  ligne  jiassant  .à  1  centimètre  au-dessus  de  la  tête  des  méta- 
'“fpiens.  La  peau  est  plus  chaude  sur  loute  l’étendue  de  la  rougeur. 

épreuve  du  bain  chainl  et  du  bain  froid  donne  des  renseignemcnls  jiarailoxaux  : 
“in  froid  ravive  la  rougeur  et  réveille  la  douleur; le  bain  chaud  appo 
‘““■être  sans  influence 
De  réflexe  i. 

®  toujo„. 

‘“lion  ;ie 
Réponse 
iïtiong 


^‘‘és  pénible  de  broiement,  de  torsion,  arrachant  des  ci . .  - 

6  rougeur  intense  de  la  |)eau  qui  devient  iiourpre,  lie  de  v 


la  coloration  (ie  la  iicau. 

iteur,  recherché  à  |ilusicurs  reprises,  avec  des  excitations  variées, 
“jours  été  id)scnt.  .Mais  cette  recherche  a  i)rovoqué,  le  |dus  souvent,  une  augmen- 
‘io  la  rougeur  des  mains  dans  le  territoire  habituel  de  l'érythromélalgic,  celte 
ise  Vaso-dilatatrice  étant  unilatérale,  ou  bilatérale  et  symétrique  pour  des  exci- 
^  is  corrcsiumdanlcs. 

■  érythromélalgie  va  s’aggravant  pendant  l’hiver,  s’atténuant  en  été.  Pendant  la 
froide,  les  crises  surviennent  quatre  è  cinq  fois  i)ar  semaine,  la  douleur  i)lus  vio- 
■rradiant  jus(iu’au  coude  et  s’accompagnant  d’hypertonie  avec  oontrael ur(!  des 
Ru  été,  les  paro.xysrnes  douloureux  sont  rares  et  la  rougeur  beaucoup  moindre. 


®“ison 

'«nte 
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^  hyperthyroxinisme  cxpürimenfal  amène  les  mêmes  (.roubles  que  l’hyperthyroïdisa- 
1  même  moditlcaUon  des  phanères,  même  accélération  de  la  croissance. 

Employées  chez  l’homme  dans  un  cas  d’insuflisancc  thyro-parathyroïdienne  avec 
Sclérodermie  et  cataracte,  les  injections  de  thyroxine  synthétique  ont  donné  lieu  à  des 
Accidents  d’hyperlhyroxinisme  qui,  d’ailleur.s,  disparurent  rapidement,  t'.etto  obser- 
''®Uon,  si  elle  démontrait  l’efficacité  de  la  thyroxine,  la  similitude  des  accidents  avec 
'^eux  de  rhyporthyroiïlisme,  incitait  fi  la  prudence  dans  les  doses  à  employer. 

Dans  tois  nouveaux  cas  d’insuffisance  thyroïdienne,  les  autours  ont  eu  recours  à  la 

‘hyroxine 


e  en  ingestion.  La  première  malade  avait  un  myxœdème  tv[i 

‘‘'“res  suivaient 
'•lyroidif 


les  deux 

traitement  thyroïdien,  et  la  thyroxine  a  été  substituée  à  l’extrait 


CS  observations  de  ces  trois  malades  montrent  qu’en  (  linique  la  thyroxine  en  inges- 
donne  des  résultats  sensiblement  identiques  à  l’extrait  thyroïdien  au  point  de  vue 
3  rapidité  et  do  la  ))crsistanee  de  l’action.  L’effet  do  la  thyroxine  relativement  à 
^ciftrait  de  corps  thyroïde  est  moins  éphémère  que  celui  de  l’adrénaline  relativement  é 
C’^traii  surrénal.  La  thyroxine  peut  être  ingérée  pendant  longtem|)s  sans  inconvénient^ 
jj'^''*'dition  que  l’on  emploie  des  doses  faibles  et  progressives  en  surveillant  les  malades, 
lue  la  dose  d’un  milligramme  de  thyroxine  donne  une  action  à  peu  près  ana- 
***  ^  celle  de  0  gr.  90  d'extrait  thyroïdien,  chez  des  malades  antérieuremcid  soumis 
ç^i*.  ^caiteThent.  Ce  chiffre,  donné  sous  toutes  réserves  iiar  les  auteurs,  corres])ond  à 
y  indiqué  [lar  Grawitz  et  Duliorstein,  qui  ont  mesuré  la  teneur  en  hormone  iiar 
on  sur  le  métabolisme  basal.  La  dose  initiale  de  thyroxine  parait  être  cliez  l’adulte 
ileini-milligrammc  pour  tàtcr  la  susceptibilité  flu  sujet.  I.a  iirogression  sera  réa- 
avec  prudence  et  sous  condition  d’une  surveillance  stri(de  du  malaile. 


lisée 


spontané  de  l'adulte  d'origine  familiale,  par  Paul  Sainton.  Presse 
méilirale,  an  .3(1,  n»  52,  p.  827,  30  juin  1928. 


'^ai’dio, 


i*iayxoBdémopathies  (Cardiomixedemopatiae),  pai 
InsUliilo  lia  Neuriilniiia  de  Mimlevide,,,  t.  1,  p 


Amaroos,  Anales  dcl 


s’an'*  '^^ediopathies  des  myxreilémateux  se  classent  en  deux  groupes.  Dans  l’un,  il 
d’une  double  localisation,  thyroïdienne  et  cardiaque,  d’un  même  processus  frhu- 
j,.  sypiiiiis^  etc.)  et  les  deux  lésions  évoluent  indépendamment  l’une  de  l’autre  ou 
^iih  réciproquement.  Dans  le  second  groupe,  la  eardio])athie est  secondaire  et 

'"'donnée  à  la  lésion  tlivroïdienne  et  elle  s’améliore  en  même  temps  que  l'insuffi- 

thyroàUanne. 

il  le  premier  cas,  les  malades  sont  cardiopathcsctmyxœdémateux;  danslesecond, 
j*^*t  de  cœurs  myxoîdé.matcux,  des  cardiomyxœdémopathies  de  Ricaldoni. 
effi  P"’’  l’nuteur  est  du  second  grou|ie.  I. 'extrait  thyroïdien  se  montra  d’une 

rapide,  simultanément  sur  le  myxœdème  et  sur  la  e.ardioiialhie. 

h'.  Deluni. 

'ïdèm. 

'‘es  quatre  membres  d'origine  dysendocrinienne.  Guérison  par  l’opo 
par  K.  Vai ciiER.  Jliillelins  el  Mrmnirrs  de  la  Snriélé  médicale  des  Jlâpiianxda 

Il  6) 


i  an  /|4,  , 


cl>e/  le  malade 

•  qui  semble  nettenn 
et  une  polyglobulie  i 
"''U’E  NEiinoi.OGigen,  x. 


'•'cnno,  e 


deux  syndromes  :  ïine  infiltration  œdémateuse  des  quatre 
mt  d'origine  endocrinienne  et  en  particulier  d’origine  tliyroï- 
tout  l'interprétation  est  discutaille, 

II,  N»  n,  NovEMimiî  1928,  53 
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Les  lésions  inlillrées,  localisées  aux  extrémités  dus  fiuatre  mcmlin's,  et  accoinpag®^* 
de  douleurs  sjiontanécs  disjiarurent  rapidement  sous  rinfliiunre  du  traitement  endo¬ 
crinien  (thyroïiliun  et  hy|io|jliysairel.  ^ 

Ouatd.  au  rapport  entre  l'itisullisance  tliyroïdicnne  du  mala<le  et  sa  polyglobulie) 
est  dil'Iicile  de  le  iliscerncr.  E-  F- 

Œdème  disparaissant  par  le  traitement  thyroïdien,  par  Apert  el  .M"'  Bach.  .Bol 
lelins  cl  Memuiers  tic  Ut  Siiciclc  iiuUliralc  tien  IlUpiluiiv  tic.  l^ari.s,  an  II,  n“19,  P'“  ’ 
l'a- juin  l'J-JS. 

Œdème  facial  et  palpébral  che/.  un  enfaid.  de  trois  ans.  (àd  «micme  di.siiaraît  quand 
on  donne  ilu  corps  tliyroïib;  ;  il  reiiarail  (piand  on  suspcnil  le  traitemiud.  E.  F- 

Parathyroïdes,  physiologie  et  oprathérapie  f  l’aratiroiilcs,  fisolofria  y  opüterap'^^ 
jiar  ll.-.l.  nosici.i.o.  Anales  tld  liisliliilti  tic  .\eiietiltii/ia  de  .Mtiiilceitleti,  t.  I,  P’ 

U!),  I9’27. 

Pigmentation  cutanéo-muqueuse  avec  insuffisance  pluriglandulaire  et  nW^ 
fications  de  la  thiémie,  par  .1.  Houii.i.ahi)  cl  I’.  HAnainii:.  nulle.liits  cl  JV/énU’"'** 
de  Itt  Sneiélé  inétliealc  tics  llàpilaii e  tic  l’ti’is,  an  I  I,  n"  'l'i,  p.  lOdl,  ‘Z'i  juin  1928- 

La  pigiiKud.ation  (d,  la  fatip'aliilitè  soid.  les  ileux  symi)tômes  ])riaeipaux  jirésenUSp 
la  maladie  II  y  a  sans  doute  insul'lisance  surrénale,  sans  ijii'on  puisse  parler  de 
d’Addison,  mais  rinsuflisance  ovarie.nne,  consécutive  à  une  péritonite  tuberculeuse, 
importante.  L’aménorrhée,  ipd  traduit  rinsuflisance  ovarienne,  s'acc.om|)agne  de  l  * 
troubles  (frilosité,  clnite  des  souridis),  ipii  reléveid,  île  l’bypol  byroïdie,  enfin  d’éle'’^  ^ 
de  la  thiémie  avec  abaisscmeid,  du  taux  du  soufre  oxydé.  Il  y  a  ilonc  clic/;  la  malade 
déficience  de  plusieui’s  glandes  endocrines  {maire,  thyroïde,  surrénale  et  peb 
foie)  ;  la  pigmimtafion  qu’elle  présente  semble  bien  en  rapport  avec  cette  losuW*’® 
[iluriglandulaire.  .\  l’orinine  de  cid  te  insuflisancc,  il  y  a  vraisemblablement  l'I'e'' 
syphilis.  E.  F. 

Un  cas  de  diabète  ovarien  résistant  .à  1  insuline,  très  amélioré  par 

par  Laii.nü'i', 'l’iainis  et  Lauuli.  Buf/e/fns  el  Mémoires  de  la  Sticiélé  rnédicn^^ 
llùpiluue  (le  l’aeis,  an  11,  n"  lli,  p.  738,  Il  mai  19-.3S. 

malade  atteinte  de  diabète  sucré.  Son  observation  est 

ir  par"" 
rôle  pr^‘ 

lédior'® 


squelles  rovaire  semble  Jouer  u 


Présentation  d 
■sanie  parce  que,  ; 
formes  pathogéruques  du  diabète 
minant. 

D’autre  part,  ce  rôle  a  été  mis  en  lumière  che/.  la  malade,  à  la  fois  parle  très  m< 
effet  de  l’insuline  et  par  l’influence  remarquable  des  injections  de  folliculine. 

E.  F. 


,  Mé- 


■s  auteuisi,  I 


Folliculine,  insuline  et  diabète,  par  P’.  Matiiehy  et  M.  Hudolf.  Jiallt'lin^ 
moires  de  Iti  Soeiélé  mèdienle  des  llopilaiiw  de  lUiris,  an  l/l,  n''  Ki,  (i.  7-1 1,  1  • 

isulitio  parait  jouer  un  rôle  important  dans  le  fonctionne"** 
recherches  réceid,es  semblent  montrer  les  liens  intime* 
:xistent  cidre  la  sécrétion  inicrne  du  pancréas  et  la  sécrétion  interne  de  l’ovaii’®- 
Durant  le  cycle  menstrind  de  la  femme  diabétiipie,  il  semble  ipi’il  existe  p|,js 


D'uprt 


ne"‘ 


malades  présentent  une  sensibilité  particulière  .à  rinsuline,  qui  paraît 
acti\  e  :  or,  celle  période  correspondant  au  premenstrum  et  aux  premiers  J 


â 
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•■^gles,  est  justement  celle  où  la  tellicnlino  semble  être  particulièrement  abondante  dans 
le  sang. 

Ce  premier  tait  ne  paraît  pas  cependant  absolument  constant,  mais  il  est  très  fréquent. 
La  médication  combinée  insuline-folliculine  a  déterminé  chez  deux  des  malades 
*  auteurs  une  chute  de  la  glycosurie  et  une  baisse  nette  de  l’excrétion  des  corps 
®aétoniques  et  de  l’acide  célogène.  (liiez  l'une,  on  a  noté  une  baisse  marquée  de  la  gly» 
Chez  ces  deux  malades,  ceiicndant,  en  utilisant  des  doses  plus  élevées  de  tolli- 
l’effet  contraire  se  produisit. 

Chez  une  troisième  malade,  non  encore  réglée,  l’effet  de  la  folliculine  combinée  à 
suline  fut  nul  sur  la  glycosurie  et  à  peine  marqué  sur  les  corps  acétoniques.  ha  glycé- 
”'1®  subit  une  ascension  nette. 

^  ^1  paraît  résulter  des  recherches  exjiérlmentalcs  d’une  part,  des  observations  chez 
diabétiques  d’autre  jiart,  que  ta  folliculine  peut  influencer  chez  le  diabétique  le 
“iHabolismo  des  hydrates  de  carbone.  1,’obsorvation  de  Carnot,  Terris  et  Caroli  \  iorit 
^"afirmor  pleinement  ces  faits,  il  s’agit  cependant  de  iihénomèncs  assez  complexes, 
“dt  le  mécanisme  n’apparaît  pas  simple. 

'état  du  fonctionnement  ovarien  paraît  intervenir.  Chez  une  femme  diabétiiiue 
^la  ménopause,  les  injections  do  folliculine  ont  été  sans  effet;  chez  une  enfant  non 
eore  réglée,  il  en  a  été  de  même,  la  folliculine  paraît  même  avoir  aggravé  la  glvcosurie 

'a  glycémie. 

p^Chw  des  femmes  ayant  été  réglées,  ou  chez  qui  les  règles  d’abord  normales  ont  dis- 
etii*'  semble  être  plus  active.  Ta  dose  de  folliculine  paraît  jouer  un  rôle 

semble  qu’avec  do  fortes  doses  l’effet  produit  soit  souvent  l’opposé  de  celui  obtenu 
ave'^  doses  plus  faibles.  Il  paraît  exister  une  dose  optima  de  folliculine  combinée 
Ces  optima  d’insuline.  On  pourrait  penser  qu’un  certain  équilibre  entre 

deux  hormones  est  nécessaire  pour  un  fonctionnement  normal  du  métabolisme 
les  hyrtr 


i  de  carbone. 


E.  F. 


^®mzation  de  la  capsule  surrénale  (fnervacion  de  la  capsula  suprarrenal),  par 
■'d- Estable.  Ana/cs  dei  Insliliilo  de  Neurologin  de  Montevideo,  i.  1,  p.  36Ü-.378, 
1927. 


[^ECTlONS  ET  INTOXICATIONS 


■o-infectious  mortelles  auto-stérilisables,  par  F.  Lépi 
,30  juin  l'028. 


Soc.  de  Biol'if/ic, 


P-  Lép 

ioc  a  étudié  sur  le  bqiin  les  neuro-infecUons  mortelles  auto-stérilisables  décrites 
*>ie*n  l’encéphalite,  Tlicrpés  et  la  rage.  On  oliservc  l’auto-stérilisation  aussi 

RUe  des  pa.ssages  réguliers  d’iiii  virus  que  lors  de  son  isolement.  Il  impoide  peu 

fine*”''  '“'dp*"''-’  pour  les  passages  du  c(!rvean  frais  ou  du  cerveau  conservé  en  glycé- 
dotà  *"'*‘^*'  d’immunité  rclativo  peut  favoriser  la  production  do  l’auto-stérilisatioii, 
Phé  '''**'®'**'  dans  la  rage.  1,’aiito-stérilisation  avec  évolution  fatale  apparaît  ainsi  un 
^^homéne  d’orilro  général  au  cours  do  certaines  infections  du  névraxe.  Elle  est  le  fait 
déf  *  '’irus  que  du  terrain,  où  l’intensité  môme  et  la  localisation  des  réactions  île 
provoquent  parfois  dos  lésions  incompatibles  avec  la  vie.  E,  F. 


16  Contribution  à  l'anatomie  pathologique  de  l’encéphalite  épidémique 
'dique  spécialement  pour  ce  qui  concerne  les  altérations  de  l'histoarchi- 


^hue  corticale  (llltci 
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cpidomica  croiiira  con  s|iccial«  nf;u;u-ilii  ail»!  altcra/ioni  dollu  isloandiilectonic^ 
corticale),  |>ar  (Jiulio  Agostini,  Annali  (h'Il'Ospcilale  psidiialrico  provinciale 
Pcriitjiii,  an  21,  fasc.  d-l,  p.  3r.-(;i,  juillet-décembre  1927. 

IJes  altérations  se  constatent  dans  toute  l’écorce  ;  jilus  inaniuées  aux  lobes  préfron¬ 
taux,  elles  le  sont  moins  dans  la  région  jirécentrale  et  moins  encore  dans  l’écorce  occi 
pitale.  T.’hiiiiioeam|]e,  présente  des  lésions  cellulaires  ^M’aves.  Les  altérations  du  cerveoO' 
diffuses  jiartoiit,  présemteni  leur  plus  liant  dep'ré  de  gravité  au  niveau  du  locus  nigerof 
du  globus  pallidiis  (8  ligures). 

I.es  lésions  du  système  cortieo-nigrico-pallidal  rendent  compte  de  l’iiypertonie 
des  troubles  psyiduipies  dont  rc.\istencc  e.st  à  peu  près  constanle  clie/.  les  cncéphaU' 
liqiies  clironiipie,'.  ]r.  Deleni. 


A  propos  de  l’étioloo:ie  de  l’encéphalite  postvaccinalo,  jiar  MM.  LuvadiU,-  Bd'®' 
l.f'.eiNF,  et  Tnoisiiui.  Jliil'elin  île  VAeailémie  île  Méilcrine,  t.  n»  2S,  1>- 
10  juillet  1928. 


Les  auteurs  rendent  compte  d’une  série  d’expériences  dont  it  résultnquel’cncépho’'*® 
postvaceinali'  est  une  infection  du  névraxe  d’ailure  clinique  et  liistologiipie  particuH^'^®' 
provoquée  ]iar  un  virus  différent  de  celui  du  vaccin  jennérien,  et,  dans  la  grande 
rité  des  cas,  non  inoculable  aux  animaux  de  laboratoire  feliimpanzé,  simiens  inférie*"!^’ 
lajiins,  souris,  jioussins).  Lctte  non-transmissibilité  de  la  maladie  liumaine  jicrino^  ‘ 
rapprocher  l’encéplialile  posi vaccinale  de  l’encéphalite  léthargiiiue  qui,  clic  aussi) 

))U  être  conférée  expérimentalement  que  dans  un  nomlire  très  limité  de  cas. 
riiypotlièse  concernant  les  neuro-infections  mortelles  autostérilisables  est-elle  apP^'^ 


:'i  expliquer  cette  particularité  de  certaines  cctodermoscs  ncurotrojies,  telles  (picl'»”^ 
pliante  léthargique,  l'herpès,  rencèphalito  posI vaccinale,  la  rage,  voire  même  la  P"*"’ 


Rapide  aperçu  sur  mes  observations  concernant  la  névraxite  épidéïW^’**' 
par  C.  !..  Paiiiion,  /fcciic  rnéilirale  n.iimciiiw,  n"  .'t-t,  p.  99,  juin-juillet 


Sur  l'origine  alimentaire  de  l’encéphalite  léthargique,  par  SÉVAi- 


nl■ié|i•  lie  f‘iilliij'ii 


■  l•l‘mpnrl^■e,  10  juillet  I 


L’opinion  classiiiuc  qui  consiilère  la  maladie  Lriichet  et  de  ’Von  P’.conoino 
infectieuse  et  due  à  un  virus  filtrant  soulève  des  objections  :  incertitude  des  aul 
inoculabililé  et  conlagiosité  non  établies. 

A  la  suite  de  Veillard,  l’auteur  croit  à  une  origine  toxi-aliment 
l’aiquii  une  argumentation  imprcssionnanlc,  montrant  ipio  toutes  les  formes 


imi»'’ 

iteUfS' 


a  il  dévoiopP®  ' 

coH' 


édanés 

auxi|uels  on  a  eu  recours  pour  remplacer  le  blé  déficient  :  haricots  de  Java  ou  d  ^ 
manie,  contenant  dns  dérivés  cyanogènes,  pois  cliiclies  (latbyrus  di\crs),  <'ir. 
tiqué,  mais,  et  surtout  mais  avarié.  K.  i‘- 


Remarques  sur  les  formes  actuelles  de  la  maladie  de  Cruchet,  par 

et  l'Auns  (lie  Monlpellier).  Swl  mrilirni  el  rhiniri/'riil,  19  avril  1927,  p.  882- 

Après  avoir  raiipelé,  de  très  fine  manière,  leurs  raisons  d’aiqieler  roncéphalil®  “^P 
démique  ••  maladie  de  Cruchet  »,  les  auteurs  coristatnntqiiecetteaffeclion  se 
as.se/  souvent  à  l’heure  actuelle,  par  des  symjitômcs  do  type  mental  et  uolaW*'**^^_ 
pithiatique.  Parfois  ces  mu  iifestations  à  elles  seules  constituent  toute  la  synipl'’’’**' 
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S'jr? 

(l’autros  fois,  un  oxanuui  nlijeclif  allentif  |i(!rmot,  do  docciuvrii’  do  poLils  symplô- 
assez  typiques,  l,''uniiius  d’une.  ui'f;iiuicité  sous-jaeenlo  ;  parésie  oculaire  imssasère, 
Paralysies  oculaires  de  tonclion,  grande  varial'ilité  des  rcdlcxcs  tendineux;  mndillca- 
^■ans  16g(';rcs  mais  nettes  du  lif[uide  céplialo-rachiilien. 

^  côté  de  ces  rorines  à  caractères  névrosiques  ou  iiithialiques  dominants,  existent 
‘'autres  formes  mentales,  très  frèfiuentes  aussi  à  cetle  heure,  dans  la  région  monlpelliè- 
raine  ;  forme  do  délir(!  aicu  à  coloration  mysU(|ue,  forme  de  démence  jirécoce,  etc. 

auteurs  signalent  les  bons  offris  ohlenus  i)ar  le  salicylate  de  soude  intraveineux 
par  Parsyléne  Ldue.osé  égalein-iit  iidraveitieux.  J.  Ri-.noi;i,-L.\r.tiAUX. 

^aildéoaie  grippale  et  reviviscence  actuelle  d’encéphalite  épidémique  à  Mar. 
®®ille,  par  r..  Vy.mus  d(!  Marseille.  Cainilc  nu'diral  (1rs  liijiiclies-dii-Rhôr.e,  I  février 
1927. 


®  'Üagnostic  différentiel  de  la  maladie  de  Parkinson  et  du  parkinsonisme  post- 
®®céphalique,  par  W.-W.  Dukutiuiv.  ■Jdiirnal  revinpalholonhii  y  psijrliialrii  imriii 

S.  lOirsdi, ■„(’((,  t.  x>3,  II"  1,  p.  .'is:i-:i'.)i,  lirj7 

^a  iliminution  (piantitative  de;  l'excilahililé  faradi(|ue  et  galvanique,  la  réaclion 
^  yasthéniqua  et  la  diminution  de  la  sensibilité  èleidrocutanée  permettent,  d’aprè.s 
^auteur,  d’avoir  un  moyen  sûr  de  diaunoslie  diffèrcnliel,  lorsqu’il  s'agit  de  reeonnaîiro 
“''raie  maladie  de  l’arkinsoti,  roiifondue  avec  le  iiai'kinsonisme  iiosleneépbalique. 

(i.  ICIIOK. 


à  l'étude  des  spasmes  oculaires,  par  le  D''  Paulian  (de  Ilucarest). 
Paris  mrdiral,  an  18,  n“  30,  p.  98,  28  juillet  1928. 

]  rapporte  les  observations  do  deux  rnaladc.s  qui  ont  présenté  des  spasmes  ceu- 

,.  au  cours  d(?  buir  maladie,  l.'un.  atleini,  d'un  élat  parkinsonien  postoncè|diali- 
C-  a  présenté  un  pbènomèiie  assez  rare,  signalé  par  liertolani  ;  une  crise  do  lixité 
-,  *'“”'•*'(1  en  avani,  revenant  |ilusieurs  fois  dans  la  journée  et  soudaineine.nl.  La  crise 
S’iic  ''évorsilile  ni  transformable  en  snasmes  deS  siuiérogvres  ou  inférogyres.  Kilo 

'‘COmpafruaq 

absence  compléle. 

•  second  cas,  indemne  d’encépbalile  dans  ses  antécéilenl.s,  était  l’expression  carac- 
■''‘“"que  (Pu 
•yans  ( 


rébrale  terminale.  I 


sculaire.  mesniicepbalo-eerelirale  postérieure, 
aotio  dernière  (diseri'ation,  le  spasme  vasculaire  a  été  le  signe  ! 

hémorra'uo 

'“‘‘imeun 

(jn  1.0  spasme  vasculairo  de  cette  région  serait-il  la  cause  intime  de,  la  di'viatinn 

le  t  yau’'"'  a"  même  temps  ipie  la  ci 

'■'■'tnire  cérébral  de  la  vision  étant  inclus  ’t 
lioni'*  l"'"'’alib!,  les  absences,  comme  a 

'lu  nuime  syndrome. 


a  lieu  do  considérer  ici  le  spasme  vasculairo 


use  desballiicinations  vi^-uelles, 


û  l’amblyopin  [lassagére,  soi 


l'iliidr  r.liiii'pic  rl  caiisidiraliiais  pn//i(iuéuù/o 
ni(''dir(d,  là  juin  1927,  Ji.  7811. 


l’TF.ni,  Marsrillr 


l'as  'àdérale.  Le  syndrome  lélaniipie  (c'ontractures  et  byiiere.xcilabilité  ncurn- 
qivers  '’omprend  des  formes  légère,  moyenne  et  grave  et  des  aspects  cliniques 
Pup  b  '"tanies  postopi'-ratoires,  télanies  d’origine  méiiicale,  tétanie  |diysiologiquc  ou 
yi’rrpnée  volontaire,  tétanies  infantiles.  La  patbogi'mie  do  l’affection  groiqie  la 
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thi'Drio  du  dclicil  rulfique,  les  théories  toxique,  liéjjal  ique,  acido-basique  et  stri^®' 
Ce  qui  parait  doiuinor,  c’est  l’action  des  parathyroïdes  sur  le  métaljolisme  du  calcium 


et  In  maintien  de  l’équilibre  aoido-basii[ue. 


J.  Heboul  Lachaux. 


Les  formes  nerveuses  de  la  fièvre  typhoïde,  jiar  P.  Siméon.  Marseille  niMical, 
25  août  1927,  p.  2(1(1.  Conférence  faite  au  Coin.  méd.  des  Uouches-du-Bhône  en 
février  1927. 

.\prés  avoir  rappelé  raflinité  du  poison  typhique  jiour  le  système  nerveux,  l’auteur 
classe  les  formes  cérébrales  en  formes  ataxoadynamique,  délirante,  hémiplégique,  apha¬ 
sique  (particulière  a  renfanco),  tétanique  et  encé]ihalitique  dont  il  rapporte  une  obser¬ 
vation  typique  :  quant  aux  formes  méningées,  elles  comprennent,  en  dehors  delà  ménin 
gite  secondaire  qui  est  une  complication  véritable,  la  méningite  éljcrthienne  primit'''®’ 
isolée,  se  terminant  sans  lièvre  typhoïde,  et  le  méningo-typhus  d’emblée  dont  il  relate 
un  cas  également  typique. 

A  propos  du  diagnostic  des  formes  nerveuses  de  la  fièvre  typhoïde,  l’auteur  insiste 
sur  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien.  .).  Reboue-Lachaux. 

Un  ras  de  tétanos  à  porte  d’entrée  nasale,  par  V.  de  Laveiigne  et  P’lobbnUN’ 
Sdc.iélé  de  Médecine,  de  yrinci/,  Juin  1928. 

I.es  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  lillotlc  atteinte  de  tétanos,  dont  aucna® 
lésion  cutanée,  si  minime  fût-elle,  ne  jicrmettail  de  souiiqonner  la  i>orte  d’entrée. 
examen  clinique  plus  complet  décela,  les  jours  sui\-ants,  quelques  particularités 
sie  faciale  droite,  léger  jitosis  de  la  paujiière  suijérieure  droite,  pupille  droite  en 
permettant  de  conclure  à  un  tétanos  céphalique  et  incitant  à  rechercher  au  niveau  a 
la  tete  la  porte  d’entrée  des  bacilles  ou  des  spores,  tl’est  alors  que  l’attention  fut  att’’’^ 
par  l’aspect  croûlelleux  de  la  narine  droite  de  l’enfant,  et  la  mère,  interrogée,  déclu'’® 
(|ue,  H  jours  avant  le  début  des  symptômes,  l’enfant  avait  introduit  dans  ses  nariu®® 
des  fragments  de  papiers  boueux.  L’origine  nasale  du  tétanos  s’est  trouvée  dénaou^'' 
par  l’inoculation  positive  à  deux  souris  du  uus  rolii'é  de  la  narine  droite.  L’enfaU*' ® 
guéri,  ayant  reçu  540  cmc.  de  sérum.  p;.  F. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos  par  les  hypnotiques  et  enP®*'*  _ 
culier  par  le  di-éthyl-allyl-isopropyl-barbiturate  do  diéthylamine,  l'ar  M"’'  ® 
rie  Poi.ONSKi.  Tlihe  de  Pari^,  192.8,  .louve,  édit.,  (i.5  pages. 


Les  hypnotiques  sont  absolument  néciissaires  pour  supprimer  les  douleurs 
d(!s  tétaniques. 

Grûce  au  reijos  ([ue  ilonnent  les  injections  de  di-éthyl-allyl-is 
de  diéthylamine  administré  par  la  voie  intra\  eineu.sc.  l’organisme 
coniro  l’intoxication  tétanique  et  plus  réce)itihle  .à  l’action  du  sérun 
indispensable  au  traitement  du  létanos.  E.  F. 


atroce® 


F.  F. 


Un 


.  cas  de  tétanos  puerpéral  guéri  après  sérothérapie  intensive,  jiar  ' 

luAUA,.,,  et  .XuT.ÈnEs  (de  Cannes).  ParN  médirni,  an  IH,  n”  MO,  p.  99,  28  Juillet 
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etaaos  pucrpiTal  Iràs  p'rave  dan'.-  uti  temps  assez  liinilé,  puisque,  au  bout  de  dix 
la  malade  n’avait  plus  do  température. 

plus,  elle  n’a  provoqué  que  des  accidents  sériques  très  limités  et  lointains,  c 
i*'®ble  dfi  surtout  à  rusaf,m  du  sérum  purifié.  I!  est  à.  noter,  enfin,  l’effet  très  ne 
** eewtraetures  de  l’extrait  de  corps  thyroïde  joint  au  trardénal.  E.  F. 

^Ba ophtalmique  traité  par  la  diathermie,  par  M.  lîoimGEOis.  Soriclé  de  Z. 
tt’OtnIoijie.  ci  de  Rhinolonie  de  Paris,  20  juin  1928. 

Les  douleurs,  d’une  intensité  atroce,  ont  été  rendues  supi 
J  par  l’application  d’une  larpo  électrode  sou])le  en  ét; 

®  ’  4  séances  ont  sufli  pour  supprimer  iires(]uo  complètement  les  phénomènes  i 
I.a  première  application  tut  pratiquée  fl  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

•e  succès  c()n(irme  la  communication  faite  par  l’auleur,  il  y  a  2  ans,  à  propos  d'un 
menlonnier  avec  hémiplégie  vélo-palatine.  E.  .F 

gYSTROPHlES 

^yB’ïiXjme  d’hyperplasie  somatique  et  sexuelle  chez  un  enfant  de  quatre  ans 
(puberté  précoce  ou  macrogénitosomie  précoce,  par  Léon  Bernard,  Marcel 
®tONG  et  .MUe  P,  Renard.  Bullelins  cl  Mémaircs  de  la  Suciclé  médicale  des  llâpi- 
'"uæ  de  Pnri~.,  an  M,  n»  Ifi,  p.  7.31-737,  11  mai  1028. 

Syndrome  de  macrogénitosomie  précoce  chez  un  enfant  de  4  ans.  Le  cas  est  juir  de 
‘  symptôme  associé,  et  rien  no  met  sur  la  voie  d’une  ètiolugie  quelcon(tue. 

^  le  s’en  tenir  qu’à  la  séméiologie,  il  convient  cependant  d’insister  sur  quelques 
J  ®ularités  curieuses.  On  ne  peut,  en  effet,  manquer  d’ètre  frappé  par  la  discordance, 
®  banque  de  parallélisme  entre  les  aspects  anatomique  et  physiologique  de.  la  crois- 
En  effet,  le  déveloiipornent  général  <lu  corps,  la  taille  et  le  poids  du  sujet,  la 
^  et  le  volume  des  organes  qui  occupent  intégralement  la  place  assignée  par  le 
caractères  d’ossilication  du  squelette  sont  ceux  d’un  adolescent  de  qua- 
®  à  quinze  ans  ;  quant  aux  organes  génitaux,  ils  feraient  honneur  à  un  adulte, 
contre,  l’évolution  dentaire,  le  métabolisme  l'asal  et  l'état  ])sychique  sont  restés 
fo  enfant  de  quatre  ans,  c’est-à-dire  qu’il  existe  un  contraste  entre  les  attributs 

“•^tionnels  discernables,  lesquels  paraissent  bien  refléler  l’ège  réel  du  sujet,  et  les 
anatomiques  du  dé\(düi)pomont  sur  lesquels  seuls  jiorte  l’anticipation  de 
^  ‘'Ci.  A  cet  égard,  il  est  intéressant  de  remarquer  que  chez  ce  sujet  l’évolution  den- 

^  ®  he  participe  pas  de  la  croissaiR,'e  générale  du  s(iuelettc,  mais  du  rythme  de  la  fi'ois- 
l'Lysiolegiiiue;  il  y  a  là  un  fait  de  haute  signilicalion  du  point  de  vue  de  la  pliysio- 
^  w  générale  et  (pii  tend  à  montrer,  comme  le  pensent  il’ailleurs  les  pédiatres,  que  la 
®'*‘4ogie  ,in  l’éruidjon  dentaire  est  fonction  de.  l’évidution  pliysiologiiiue  de  rorira. 

'  **  et  do  l’appareil  digestif,  et  non  de  son  évolution  anatomique, 
hlèn  'Lssoc.ialion  anatomo-|ihysiologiquo  parait  s’appii([uer  égalomwil  aux  |iliéno- 
sexuels  ;  à  ce  point  do  vue,  le  nom  de  puberté  prc'ooce  habituellement  d<innô  à 
est  crilieable.  En  effet,  cet  enfant,  s’il  possède  des  organes  génitaux 
ne  semble  pas  préseid.er  de  manifestations  fonctionnelles  de  iiuberté,  si  ce 
iéve/*  la  voix,  ([ui  répond  d’ailleurs  chez  lui  à  un  srjuelette  laryngé  fortement 

sim  Ee  nom  de  macrogénitosomie  précoce,  jiroposé  ])ar  Pellizzi,  n’est  guère 

'-‘"Idionicpic.  La  dénomination  de  «  syndrome  d’hyi)er|ilasie  somatique  et 
Plie*  I  avantage  d’envisager  la  croissance  exagérée  des  organes  sans  im- 

suractivité  fon(d,ionnello  «fui,  en  tait,  n'a  été  que  très  exceptionnellc- 
"«'fivée  dans  les  observations  publiées.  E.  F. 
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*  1  on  compare  mainlenant  cette  pièce  ù  celle  do  Feil,  i 
istingue  de  la  présente  par  l’existence  d’u 
commet  intéric 


t  que  les  racines 


existence  de  cinq  oritlcos  pour  les  nerfs  rachidiens  du  côté  droit,  et  de  quatre  seu- 
‘«ment  pour  le  côté  gauche. 

voit  que  cette  dernière  se 
rifice  triangulaire  en  forme  de  V  à 
^  r  occupant  presque  toute  la  face  postérieure  et  que  l’auteur  compare 

■^0  large  spina  hifida  auquel  il  fait  jouer  un  rôle  pathogénique  important. 

noter  que  la  partie  supérieure  do  la  présente  pièce  présente  un  orifice  triangulaire 
ot  le  grand  axe  est  fortement  oblique  en  arrière  et  qui  est  peut-être  une  ébauche  du 
®Plaa  bifija  décrit  par  Feil. 

Quant  a  l’absence  du  canal  intertransversairc  ilans  la  pièce,  elle  constitue  une  ano. 
®ulie  qui  ue  paraît  pas  de  grande  importance,  ([uant  au  trajet  i)robablo  de  l’artère 
^  ébrale.  D’après  Ftichet,  dans  de  nombreux  cas,  elle  no  iiénètro  dans  son  canal  osseux 
"ïu  au  niveau  ilo  la  ô“  cervicale,  de  la  4“,  de  la  .'.1“  ou  meme  de  la  2“. 

Plus  intéressante  est  l’anomalie  causée  par  la  réduction  des  orihees  de  sortie  dos  nerfs 
^'îlùcliens.  Cctie  réiluction  est  notée  par  Feil.  L’absence  de  troubles  d'innervation 
Psadant  la  vie  donne  à  penser  que  le  nombre  dos  racines  était  n 
'"Uaquant  d’ori lices  emijruntaient  une  autre  voie. 

.  ‘  ®xamen  de  cotte  ]iièce  confirme  donc  l’opinion  de  Feil  qui  nie  l’origine  iiatholo- 
Uk  ^  P'^^'Uutivement,  ies  anomalies  en  excès  constituées  par  l’existence  d’un  corps  ver- 
al  pour  lu  première  pièce,  les  particularités  de  la  .sixième  pièce,  l’absence  du  canal 
transversaire  impliquent  que  la  réduction  numéri([UO  des  vertèbres  cervicales 
pas  due  à  un  proi'cssiis  patliologi([UC,  tel  (|u’une  carie  vertélu'ale  ([ui,  si  elle  avait 
tainé  une  fonte  complète  des  trois  A-ertèlu-cs,  efit  nécessairement  déterminé  des 
‘'■"Uhles  nerveux  ■Taves  F  F 

par  malformation  et  multiplication'vertébrale,  par  Silhol  file  Marseille). 
de  Chirurgie,  de  Marseille,  22  novembre  192G.  Ueiuie  medicale  de  France  cl  ries 
’^'^lonies,  février  1927,  p.  108. 

I  hotographios  i 
J^yunno  avec  as 

vertélmalc.' 

"'"“tua  sacrée,  ur: 

atropiiie  d’i 
*®uciées_  étant  de 
t  gros  Orteil. 


le  petite  tille  de  trois  ans  et  demi  atteinte  de  scoliose  d’intensité 
forte  cambrure  ot  radiographies  montrant  de  très  importantes 
ne  vertèbre  et  demie  surnuméraire  entre  la  colonne  lomliairo  ot  la 
yau  suiqilémentaire  entre  DU  et  1)12  ax'oc  côte  supiilémentaire, 
partie  du  sacrum.  Il  existe  sans  doute  des  lésions  médullaires 
!  l’abolition  dos  réflexes  achilléens  et  la  [lersistance  de  l’extension 
J.  HnnouL-LACiiAUX. 

°®‘éopathie  hypertrophique  de  Marie  congénitale  et  état  démentiel  fObstoo- 
Putia  ipertrofica  di  Mario  congenita  e  stato  demonzialo),  par  Mario  Battain.  lliUirma 
an  4-1,  n»  27,  p.  850-8.90,  2  juillet  1928. 

Osté^  concerne  un  homme  de  82  ans.  Il  est  remarquable  en  ce  que  les  altérations 
®P®l-l‘iquos  sont  sûrement  congénitales.  Do  |dns, l’association  dos  troubles  mentaux 
h  question  do  leur  rapport  avec  l’ostéopathie.  Les  troubles  troidiiques,  très  nette- 
conformes  ù  la  descriiition  classique,  ainsi  que  les  troubles  mentaux,  sont  rajipor- 
ImjP®'' Phutour  à  quelque  influence  héréditaire  ou  toxi-infoctieusc  ayant  altéré  l’évo- 


Pose  la 
Hei 
tés 

“^'"''fœtale  du 
t-es 


*hensurations  cliniques  dans  la  scoliose,  pa 

Cumité  mi (lirai  ries  Iluuches-riu-lllK'ine,  21  ji 


cille). 


H2IS  ANALVSJiS 

ilu  niveau  rolalif  îles  épirii  s  iliaques  ;  un  dessinera  la  lisfne  des  ajiupliyses  épineuses  el 
un  Iraeera  la  üj/ne  inédiu-dursale  au  fil  à  pluinb  ;  un  mesurera  les  deux  liéraiUioraX 
1'éearl.emenl  <les  puinhw  des  uinoplules  par  rapport  à  la  lifjne  méiliane  ;  ce»  mensuta' 
lions  seront  renouvelées  à  intervalles  réguliers.  Au  cas  de  scoliose  fixée  avec  déforinaüo® 
llioracique,  on  aura  recours  à  la  représeid.ation  u'rapiiiiiue,  à  la  mensuralion  au  ruba» 
métri(|uc  avec  roscilloinctre  imaginé  parl  autenr,  J.  Huuol-i.-LachaUX. 


Un  cas  d'ostéite  fihrense  généralisée,  [)ar  .1.  (diAat.KS  el  .1.  tJoraïE.  Sf>dHé  lie 
ci/u,’  lie  IS'ai'.cii,  juin  l!)2s. 

Les  ailleurs  rappurteiit  ruliserx  atiun  d’une  femme  de  3(i  ans,  atteinte  depuis  1925 
de  fractures  spontanées  dos  deux  fémurs,  jjuis  de  l'Iiumérus  droit  avec  lésions géodiq®®® 
au  niveau  des  avant-liras  et  des  métacarpiens.  Intégrité  du  crâne  et  do  la  face.  ConsoÜ 
dation  de  la  fracture  ilii  bras,  mais  aggravalion  progressive  des  lésions  fémorales.  1®® 
à  peu  apparaissent  des  décalcifications  des  cotes  enirainant  une  aspliy.xie  lente.  M 
en  septembre  l'.rlT. 

Mariée  en  l!b.’‘3  à  un  syphilitique,  cette  femme  avait  accouché  en  I9v’3  d’un  enfa® 
macéré,  et  subi  pendant  le  trax  ail  un  icliis  sui\  i  d’hémiplégie  et  d’aphasie  transit®*^®® 
Bordet-Wassermann  négatif. 

L’examen  hislologiquc  du  fémur  a  montré  le  périoste  intact,  la  couche  comp 
Irès  amincie,  des  lra\'ées  osseuses  minces  et  rares,  noyées  dans  une  gangue  fibreus® 
l’as  de  tissu  osléo'i'de. 

Celle  affection  parait  absolument  différente  des  ostéites  fibreuses  localisées  a  un 
ou  à  un  groiqie  d’os.  Mlle  rappelle  les  lésions  exiiérimentales,  obleniies  par  Lebn  ’ 
Morpurgo,  Moussu  et  Charrin  a\  ec  du  phos]ihore,  du  strontium,  un  diplo-sl''®?*'*’ 
eoiiue  de  la  moelle  osseuse  d’ostéo-miilaciqiie,  etc. 

L’origine  nerveuse  semble  [icu  probable.  E.  P’. 


Un  anencéphale  dérencéphale,  par  A.  ÜATuuLOT  el  .Sal.mon.  Omülé  médical 
BimcheH-üa-Hhnnc,  I  l  octobre  ltl‘37.  Marseille  «îcd/ca/,  5  novembre  1927,  P- 9^^' 

tlnc  femme  de  2(1  a  ns  expulse  au  huitième  mois  de  gestation  un  fœtus  pesant  700 
mes,  aneiicépliiile  lypiqiie,  variété  dérencéphale  ;  le  euir  chevelu  est  réduit  à  un  en 
pelliieide  qui,  après  incision,  laisse  voir  la  hase  du  crâne  dépourvu  de  cerveau,  L 
logie  .syphilitiipie  est  eertaine,  J.  Hiiuoui.-T.ACUAUX. 


Oxycéphalie  ;  calotte  crânienne  en  réseau,  par  E.  Ai'nnr  id,  M""  10.  Bach. 
lins  c.l  Até  nu  lires  de  lu  Soriélé  inédieale  des  llnpiliiiix  de  l’iieis^  un '11,  n"  2(1,  P- 
075,  8  juin  1928. 

l.es  aiil.enrs  ont  rceemmeiit  iirésenté  les  radiographies  du  crâne  d’un  enfant 
de  dvsostose  cranio-faciale  héréditaire  type  Cron/im.  Les  radiographies  du  crâne  b»® 

ect  tout  paf"' 


ienl  des  imjiressio 


s  nombreuses  et  profondes 


Il  aspect  I 


Dans  le  cas  mmveaii, 
encore  et  telles  ipie  le 
beaucoup  d’ciitre  clics, 
i  ranienne  dessiiieiil,  ui 


le  of  fre  des  impressions  digitales  beaucoup  (dus  .accenW 

offre  des  solutions  de  eiuitinuité  ovalaires  au  U'''®*** 

datte 


eu  que,  sur  les  radiograpliies,  les  partio.s  ossifiées  de  la  ®a 
,iau  à  mailles  minces  circonscrivant  des  ovales  clairs. 

Malgré  la  ressemblance  des  altérations  de  la  calotte  crânienne,  ce  derniercas  ne  ^ 
pas  de  la  dysoslosc  cruiiiofacialo  héréditaire  do  Crouzon,  car  il  n’y  a  pas  d’altor 
du  sipielettc  facial,  et  pas  d’influence  hérédo-farnilialo.  En  revanche,  le  erâno  es. 


ment  comprimé  latéralement  et  est  très  hiiiil  ;  il  s’agit  d’oxycéphalie  ou  crâne  en 


toUf- 
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Malgré  l’apiparenci!  si  hizarre  île  son  urâne,  l’entaulsembledevuirbieii  se  dévelDiiper. 
Le  pronostic  au  point  de  vue  intellectuel  n’est  pas  mauvais.  11  y  a  des  sujets  très  nxyci';- 
Phales  qui  font  de  brillantes  étmles.  Ce  (pi’il  faut  craindre,  c’est  ultérieurement,  quami 
'’ossification  du  crâne  s’achève  après  la  puberté,  la  compression  des  nerfs  optiques.  .4  ce 
’Paihent,  il  faut  surveiller  fréquemment  la  vision  et  l’état  du  fond  de  l’œil.  Pour  le 
•"ornent,  il  n’v  a  qu’à  élever  l’enfant  avec  les  .soins  qu’exigent  sa  petitesse  et  sa  débilité. 

E.  F. 


Ûysostose  cranio  faciale  héréditaire  chez  une  enfant  de  deux  ans  et  demi, 
ooïncidant  avec  une  luxation  congénitale  delà  hanche,  par  E.  .VennT  et  M"*’  Bach. 
^ulleiins  el  Mémuives  de  In  Snciélé  mhl.  des  Hôpitaux  de  Pari.-',  an  H,  n"  11),  p.  sli;!; 
J"  juin  11)08. 

l’résentatinn  de  |iliotographies  et  radiographies  d’un  nouveau  cas  do  cotte  curieuse 
"ffection.  Ce  cas  est  intéressant  à  deux  points  de  vue,  d’abord  parce  que  le  sujet  est 
observé  à  un  âge  très  jeune,  deux  ans  et  ilemi,  ensuite  à  cause  île  la  coïncidence  non 
Oheore  notée  d’une  autre  malformation  osseuse,  congénitale,  une  luxation  congénitale 
"oia  han  elle.  C’est  pour  la  boiterie  occasionnée  par  cette  dernière  affection  que  l'entant 
"  amenée  â  l’hôpital  des  Entants-Malades,  ofi  tut  constatée  la  luxation  congénitale 
'*0  'a  hanche  gauche  et  reconnue  la  conformation  particulière  du  crâne  et  de  la  face. 

E.  F. 


nouveau  cas  de  dysostose  cranio-faciale  héréditaire,  par  <>.  (.hou/.on  el 
®"Val.  liullelins  cl  Mémnires  de  la  Snciélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  1  1, 
18,  p.  858,  ür>  mai  1928. 


''  s’agit  d’une  femme  de  20  ans  qui  présente  les  jirincipalcs  caractéristiques  de  l’at- 
^ection  décrite  par  Crouzon.  Cette  observation  présente  un  intérêt  au  point  de  vue 
^liologiqiip  On  sait,  en  effet,  que  la  palhogénie  de  cette  affection  e.st  obscure  et  les 
dateurs  ne  discutent  pas  les  hypothèses  de  troubles  d’origine  endocrinienne,  ni  de  Irou- 
primitifs  d’ostéogenèse. 

Veulent  seulement  signaler  que  cette  affection  a  pu  être  mise  â  tort  sur  le  compte 
'’hérédo-dystrophie  syphililique.  La  malade  a  contracté,  en  sejitembre  1010,  une 
Syphilis  à  évolution  classique  ;  chancre  labio-vaginal,  roséole,  lésions  secondaires  multi- 
b'as  el  Bordet-Wasserinann  positif,  puis  ultérieurement  douleurs  nstéoscopes,  céplia- 
Après  un  traitement  énergique,  le  Bnrdet-Wassermann  est  devenu  négatif. 

•^‘hsi  don,.  oette  malade,  â  moins  d’admettre  une  surinfection  (ce  (pii  est  . . 

Probable,  étant  donnée  l’intensité  delà  syphilis  aciuise  et  étant  donné  qu’il  n’existe 
""«Une  des  malformations  classiques  de  l'hérédo-syphilis),  il  ne  semble  pas  qu  on 
•‘"Use  admettre  l’hérédo-syphilis  dystrophique. 

Bien  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  d’observation  pouvant  faire  croire  â  une  origine  syphi- 
'‘Bque  dp  la  dysostose  cranio-faciale,  il  était  intéressant  de  souligner  dans  l’observai  ii  n 
|■**■te  question  étiologique  pour  montrer  qu’ici  la  syphilis  pouvait  être  â  peu  prés  formel, 
"•"ent  mise  hors  de  cause.  b-.  • 


^fï'opos  d’un  cas  de  fracture  spontanée  du  fémur  chez  une  fillette  achondro- 
Wasique  et  rachitique  ;A  proposito  di  un  caso  d.i  frattura  spontanea  del  femoie 
soggetto  acomiroplasico  e  r.achitico),  par  V.  Lo  Cascio.  Policliuico.  sez.  chir., 
"1  35,  n»  5,  p.  2(Ui-288,  mai  1928. 

Bas  fort  curieux  d’une  tillellc  de  Mans,  acbondroplase,  rachitique  dans  son  enfance. 
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^  rn„li„ii  ilii  si'iïiiii'nt  squclcLLiqiio.  11  s'agirait,  dans  les  cas  rapiiorlés  par  Sorrel  et 
‘^auric,  d’un  avorlenK'nt  du  rayon  oxtorne  du  mcmhrc,  limité  au  sesment  digital  dans 
1  observation  1 1  focl  rodactylio),  étendu  à  tout  le  segment  antibracliial  cl  à  la  main  dans 

l'observation  111,  K.  F. 


cas  de  maladie  de  Paget  à  forme  hémiplégique,  par  Gernbz  et  Christin. 

Soc.  (le  Médecine  du  Nord,  mai  1928. 

11  s’agit  d’une  femme  de  01  ans,  qui  présente  une  maladie  osseuse  de  Paget,  typique, 
l*loo  que  les  lésions  du  crâne  .soient  lieu  marquées  :  le  début  iiar  la  clavicule,  la  prédo- 
•binance  gauche  des  déformations  osseuses  et  des  phénomènes  douloureux,  l’aspect 
fadiologique  dos  os  caractérisent  ce  cas. 

Seule  l’artério-sclérosc  généralisée  parait  ici  entrer  en  ligne  de  comiite  dans  l'étio- 
'“gie  de  l’affection.  F.  F. 


^bladie  de  Paget,  jiar  Guy.  Anhivc.'i  médicale.^  hel'ies,  an  81,  n»  7,  p.  .SO.'»,  juillet  1028. 
llolalion  d’un  cas  et  courte  revue.  F.  F. 

1“®  spina  bifida  et  le  syndrome  de  la  fausse  incontinence  du  sujet  jeune.  Son 
l*‘aitement  spécial  (La  espina  bifida  y  ol  sindromo  de  la  falsa  inconlinoncia  dol 
*bjato  joven.  Su  terajieutica  especial),  par  ScnnAco.  Anales  del  InslUul  ode 

^'eurolfifiin  de  Monleriden,  t.  I,  p.  1  lS!-i:i2,  1027. 


Maladie 


de  Recklinghausen,  par  Nayrac  et  Animih.  liénninn  médirn-c>nnirf/ira!e 
des  Ilôpilairvde  Lille, ‘15  juin  1928. 


i  k*  ^  bSil-  d’une  imbécile  épileptique  dont  la  face  est  couverte  do  molluscum  dermo- 
•■omalcux-  et  (|ui  porte  une  volumineuse  tumeur  royale  occipitale.  A  ce  propos  les 
bbteurs  rappellent  les  liens  étroits  qui  unissent  la  maladie  do  llecklinghauson  et  ses 
nies  frustes  aux  diverses  ncuropsychopathics  constitutionnelles.  Ces  liens  doivent 
'■*■•'6  interprétés  dans  le  sons  très  1 
"n  stade  Irès  précoce  dans  la  vie 


c  altération  cclomésodermique  remontant  à 


Madie  de  Recklinghausen,  par.M"'  L).  ItiiNiiiir.  8’oc.  analornUiue,  5  juillet  1928. 
l'^inladio  de  necklinghausen  au  début  chez  un  entant  do  7  ans  1/2.  L'affection  a  été 
nliservée  eim/  ja  mère  (d.  la  grand’mère  maternelle  du  sujet.  E.  I'’. 

^*^Pose  douloureuse  et  maladie  de  Dercum  ;  sa  pathogénie  cellulitique,  |iar 
CuyT,Anocnn.  Annales  de  Médecine,  I.XXIll,  m’.O.mai  1028. 

Myatonie  congénitale,  par  C.  ;\ymi:s,  de  Marseille.  Cnmilé  médirai  des  Biinelics-dii- 
UUCme,  18  février  1027.  J.-L.  B. 

®Xostosea  ostéogéniques  multiples  ;  malformation  crânienne  et  rhinite 
atrophique,  jiar  G.  Wohms.  Sociélé  analomique,  29  mars  1928. 

^réscnlation  des  radiographies  d’un  sujet  atteint,  d’une  part,  d’exostoses  au  niveau 
J  i®  plupart  des  régions  juxta-épiphysaires  et  des  côtes  ;  d’autre  part,  de  modifications 
Squelette  crânien  (hyperplasie  des  parois,  voûte  et  base,  avec  hyperostoses localisées, 
but  de  pneumatisation  mastoïdienne,  augmentation  de  volume  des  apophyses  cli- 
UC8).  Avec  les  anomalies  squelettiques  coexiste  une  rhinite  atrophique  ozéneuse. 


AN  AJ-  Y  SES 


1/autciir  soulifîne  lu  rareté  de  pareille  association  et  envisage  les  hypothèses  path»' 
loeifines  ([ne  suggère  l’existemie  de  ces  différentes  dystr(>|)hies  ;  il  se  rallierait  volon¬ 
tiers  à  celie  qui  invoque  (Uîs  troubles  endocriniens. 

.M.  H  lussY  ne  partage  pas  cette  interprétation  car  dans  un  nombre  de  cas  d’exos¬ 
toses  ostôogéniques,  on  ne  rencontre  aucune  lésion  des  glandes  endocrines  et,  inverse¬ 
ment,  des  altérations  [(rofondes  du  système  endocrinien  ne  s’accompagnent  pas 
lésions  osseuses  du  type  ostéogénique. 

E.  F. 

Exostoses  familiales,  par  \' \\ vi;i(  i  s.  lEunion  inHlco-iMniruicnle  des  Uôpilai^^ 
Lille,  ■10  mars  i!)2H. 

ilistoire  de  3  entants  appartenant  à  la  môme  famille  ;  l’un  présente  une  exostose 
costale  ;  le  second  des  exostoses  de  l’épine  d’une  omoplate  (deux),  d’un  cubitus,  d 
péroné  (deux),  d’un  tibia  (deux)  ;  le  troisième,  des  exostoses  d’un  radius,  de  l’épine  d  uns 
oimqilato,  de  chacun  des  tibias. 

E.  F. 


L’ostéodermopathie  hypertrophiante,  |iar  Marcel  I.Aiiiii;  et  Paul  Hi'.nault.  Pr**** 
médir.aU;,  an  3(1,  n"  3.ü,  [i.  ü'Ib,  2  mai  19vl8. 

Picrr((  .Marie  a  décrit,  en  18!)(»,  .sous  le  nom  d’osl.éo-arthro[)athie  (hypertrophio***' 
[Uieumiipic,  un  lidiham  morl)id(!  caractérisé  [lar  ;  l’augmentation  du  volumO  de  ^ 
mains  et  des  |)ieds,  et  plus  [larticulbu'ernent  des  pbalaugcs,  avec  incurvation  des  ong'eS’ 
l’augmentation  de  \  olume  des  articulations,  avec,  gôno  des  mouvements  ;  l’hyp®^^*^” 
phie  des  os  des  membres,  [irineipalement  aux  extrémités.  Le  ([ualilicatif  do  pneuinid'' 
rapiiclait  son  a[i]nirition  à  la  suite  (ies  atte(;tions  dyspnéisantes. 

(Jette  sym|)tomatologie  a  généralement  été  retrouvée  dans  son  intégrité.  Toulet“J®’ 
l’arthroi)athie  peut  mam[uer,  et  [lar  contre  ies  troubles  trophiques  cutanés,  qui  d  or 
nairo  ne  sont  pas  retenus,  peuvent  se  trouver  extrêmement  accusés. 

Ces  deux  caractères,  l’un  négatif,  l'autre  [jositif,  appartiennent  au  ca 
C’est  [lour  mettre  au  premier  jdan  l'hyiiertrophie  de  la  peau  du  visage  et  ( 
n  choisie  est  ostéodermo|)athio  hy|(ortroiduante  el 


cas  des  auteurs. 
3tdes  extrémit^^s 

mn  ostéo-artbfO' 


((ue  la  dénoi: 

Donc,  chez,  un  homme  de  '17  ans,  exemple  de  la  maladie  décrite  par  Pierre 
cette,  particularité  ([u’il  n’y  a  pas  d’arthropathics,  pas  de  douleurs  et  que  la 
absidument  latentcg  avec,  cette  singularité  aussi  que  iit  dcrmo|)atliic  faciale  frapp®^® 
servatcur  dès  le  [iromier  coup  d’üdl  et  mérite  de  prendre  place  dans  les  carac 
tiques  de  la  maladie,  l.’ostéo-dcrmopathio  est  associée  è  dos  doigts  hippocratique®’ 
(|ui  [leut  s’expliquer  |)ar  l’origine  [deurogène  du  syndrome  et  par  la  limitation  resp 
toire  [)ersistantc. 

E.  F. 


Accidents  produits  par  une 
I.KCiim.i.i:.,  U.  I•l■■.•n■r-DUTA 
médicale  des  ll'ipiUmi:  de  Ear 


côte  cervicale.  Rôle  de  l'infection  surajoutés, 
viens  et  .Josnmi.  BuUelins  el  Mémoires  de  la 
•IS'.  an  1  I.  U”  id,  p.  371,  ô  avril  1928. 


Les  formations  surnuméraires  que  sont  les  côtes  cervicales  sont  souvent  bien 
pendant  do  longues  années.  L’apparition  des  désordres  qu’elles  déterminent  e®*- 
assez  fréquemment  à  un  processus  inflammatoire  surajouté  qu'ii  est  parfois  poss* 
saisir  sur  ie  vif.  il  on  fut  ainsi  dans  le  cas  ra|)()orté  par  les  auteurs.  La  côte  cerVi® 


â 
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ANAL  y SUS 

qui  n’avaiLpruvoquo  aucun  symptôme  jusqu’à  l’age  tic  24  ans  dut  être  culcvce  (dou- 
Ufs,  engourdissements,  fourmillements  dans  le  bras,  quelque  faiblesse  musculaire)  en 
•■aison  d’un  processus  infectieux  i 
'‘^veloppée  en  son  voisinage. 


s’y  forma  et  de  l’inflammation  ganglionn 


"^ois  cas  d’amyotrophie  Charcot-Marie,  par  U. -H.  Ann.MjiiCi'.  Acla  psijchialrica 
et  nrnrologica,  an  1927.  Vol.  2,  fasc.  3-4,  p.  1,  9  décembre  1927. 

^■'auteur  présenltî  trois  cas  d’amyotroiihie  ty[)C  Cliarcol-.Maric  survenus  dans  une 
^^■àe  famille  et  typiques  à  part  rcxislcncc  de  pied  plat  valgus  chez,  deux  dos  malades. 
^  ‘Uslste  sur  la  discordance  entre  l’anatomie  ])athologique  et  la  distribution  bizarre 
atrophie  qui  n’est  ni  do  type  médullaire  ni  périidiériquo  et  sur  la  dispro|iortlüii  entre 
peu  de  troubles  sensitifs  observés  et  le  degré  très  maripié  de  dégénérescence  îles 
'“'■'•ans  postérieurs. 

Eafin,  il  suggère  que  la  participation  du  syrniiatidque  iirouvoe  par  l'atrophie  des 
^'®aus  sous-cutanés  est  peut-être  en  rap|iort  avec  la  distribution  île  l’atroiiliie  muscu- 

H.  Zadoc  Kii.in. 


'Gérodermie  et  cataracte.  Syndrome  familial,  [lar  .\I(imi;ei-\  in.mih  ctliMinoT. 

Buliciin.^  et  Ménvjire.^  de  la  Société  méd.  dos  llépitanx  de  Pane,  an  41,  n"  15,  p.  708- 
^*2,  10  mai  1928. 


Saintou  et  Mamou,  (luillain  et  Alajouanine,  ont  observé  la  concomitance  de  la  scléro- 
"^'6  et  de  la  cataracte.  I.cs  autours  ont  eux-mêmes  vu  cette  association  chez  des 
®®Urs.  Ces  faits  les  ont  conduits  à  reciiorciier  dans  la  littérature  étrangère  les  cas  ana- 
oUes  et  ils  en  ont  rencontré  toute,  une  série,  ce  qui  montre  la  fréquence  relative  de  l’as- 
®®aiation  de  ces  deux  ordres  de  troubles,  association  qui  peut  se  voir  chez  un  malade 
'  niais  se  rencontre  aussi  avec  une  fréquence  particulièrement  frappante  parmi 
P'usieurs  entants  d’une  même  famille. 

®  comparaison  de  ces  cas,  dont  la  sym|)tomatologie  cutanée  et  oculaire  est  pour- 
semblable,  montre  ipie  les  théories  patliogéniquos  endocriniennes  pures  sont 
"  d’être  satisfaisantes. 


Gant  s, 


Un  cas  d'hypertrichose  locale,  par  Kistiii.mos,  Soc.  aiialontifiur, 

G.  auteuf  présente  une  observation  d’hypertrichose  localisée  à  région  lombo-sacrée, 
^acoiiipagaant  de  troubles  endocriniens  testiculaires  avec  hypoidasie  génitale  et  ana- 
isie.  L’absence  d’hérédo-syphilis,  de  spina  bilida  oculta,  de  malformations  anato- 
aien  lésions  locales  antérieures,  plaide  en  faveur  de  la  pathogénie  endocri- 

Pile  invo([uée,  entre  autres,  [lour  expliquer  ces  malformations  du  système 

Peut^  ^ais  c’est  la  première  fois  qu’un  trouble  de  la  sécrétion  interne  du  testicule 
®Gre  mis  en  cause. 

E.  F. 


%ch( 


‘“gryphose  héréditaire  congénitale.  Alopécie  totale  et  schizophrénie, 
Par  M.  Scn.MiDr.  psijcliiatriou  et  neurologica,  an  1927,  vol.  II,  fasc.  3-4,  p.  123, 
décembre  1 927. 


834 


ANAL  YSES 


L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  U’onychogryphose  dans  trois  générations  d’une  mê®® 
faniille.  En  particulier  trois  cas  s’accompagnant  d’alopécie  et  de  schizophrénie, 
s’agit  vraiseml)lablement  d’une  displasie  d’origine  endrocrinienne,  peut-être  elle 
môme  la  cause  de  la  schizophrénie. 

IL  /adoc  Kaiin'. 

Un  quatrième  cas  de  forme  incomplète  de  maladie  de  Recklinghausen  à 
festation  palpébrale,  par  Ti;hiui;.n ,  l’r.  Vkil  et  M"'  S.  Hiiac.n.  .Soc.  d’OpMa^^^ 
logie  de  Paris,  17  mars  1928. 

Il  s’agit  d’une  jeune  Tdle  de  23  ans  atteinte  depuis  sa  naissance  d’un  faux 
de  l’œil  droit,  par  nourordjromatoso  palpébrale,  associée  à  une  pigmentation  cuta 
diffuse.  C’est  une  forme  incomplète  de  maladie  de  RccK'lingliausen.  Ce  cas  est  analoS'*® 
aux  3  autres,  précédemment  étudiés  par  'es  auteurs. 

E.  F. 


Le  Gérant  :  .1.  caroujat. 


Sociélé  Française  d'imprimerie.  —  1928. 


II.  N»  6  Décembre  1928 

REVUE  NEUROLOGIQUE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


LE  SYNDROME  DE  L’ARTÈRE  CÉRÉBELLEUSE 
SUPÉRIEURE  (1)  |r 


mm.  (leorges  GUILLAIN.  Iviin  BKUTllANI)  et  Noël  Pl'xRON,,, 

nous  a  paru  intéressant  do  présenter  à  la  Soeiété  de  Neurologie 
servation  clinique  et  l’étude  anatomique  d’un  cas  de  ramollissement 
Delleux  par  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure.  Ce  cas  nous 
•'Mt  important  par  la  netteté  de  la  symptomatologie  à  la  fois  cérébel- 
et  protubérantielle,  par  la  localisation  anatomique  précise  du  foyer 
®°rnse,  par  l’importance  des  dégénérations  secondaires  que  nous  avons 
Suivre  dans  le  tronc  cérébral.  De  tels  faits  sont  loin  d’être  fréquents 
la  littérature  médicale. 


- rioN  CLINIQUE.  —  M"»®  T...  Estelle,  âgée  de  soixante,  huit 

’  est  entrée,  le  27  janvier  1927,  à  la  Clinique  des  Maladies  du  sys- 
e  nerveux  de  la  Salpêtrière.  Chez  cette  femme  robuste,  sans  anté- 
ents  patlndogiques  importants,  les  troubles  nerveux  ont  débuté 
^•■'^squement.  Au  mois  d’août  1926,  un  malin  au  réveil,  sans  perte  de 
gll^^^'ssance,  la  malade  s’est  trouvée  dans  l’impossibilité  de  marcher  ; 

^  a  pas  été  complètement  paralysée,  tous  ses  mouvements  étaient 
çlj  ®'“les,mais  elle  était  dans  l’incapacité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  ; 
et  également  une  grosse  dilliculté  à  se  servirde  sa  main  droite 

®Puis  cette  date  elle  ne  peut  écrire. 

dép  •  *  une  courte  période  d’amélioration,  les  troubles  nerveux  se  sont 
*^.‘*'''’aniont  fixés  en  octobre  1926,  date  à  laquelle  la  malade  a  été 
^Nfalisée  à  Necker  d’abord,  à  la  Salpêtrière  ensuite. 

^^®Xamen  neurologique  r(!vèle  trois  ordres  de  synqitômes  : 

^  ’^^'islenrc  de  inoiivenienls  involonlairen  au  /7'/jo.s-  inléres.^anl  le  rôle 
siii  loul  le  membre  suix'rieiir  ; 
liémisundrome  cérébelleux  droil] 

jo  bémianeslliésie  gnuelie  dissociée  à  lijpe  sijriiigomijélique. 

mouuemeiüs  iuvoloniaires  au  repos  sont  jiarticulièremont  nets 

**).Goinmunical,ioii  ù  l.a  Sooiélé  de  Neurologie,  séaiLe(3  du  'JH  juin  UiCS. 
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Gjionaiis  r.uiLLAiN.  /K.t,v  jii-:itrjtANr>  ht  nokl  péron 


liiirc,  c. 
iiivolonLiiiros  f 


1  IcuLos, 


_ résolution  muscu- 

(Iroito  (l(!S  mouvements 

de  peu 


Au  niveau  du  (•oud(3,  il  exisl,<ï  éfçalomeut  (juolquos  petits  mouvements 
de  ri(!xi(m  et  d’exlension  (l(-  rarticulation.  Les  doijrLs  sont  animés  de 
•nts  routinuels,  assez  lents,  mouvemenls  de  l'lexi(m,  d’extension, 
j  on  ms  note  ].as  d’abduction  des  doiffts  comme 
ou  1(3  constate  dans  1(3S  ('dats  d’atlu'tose  ;  d’ailleurs  l(‘s  mouvements  des 
doiqts  sont  ]dus  rapides  que  la  biiite  rcijitation  de  l’al.hiitose. 

11  existe  ii.u!  c,ertaim!  instabilité  d(î  la  lAte,  mais  saiis  autre  trouble 
important. 

2"  Jd(!Xam(Mi  révèbï  nu  lirmisi/ndronu;  aWbelleux  droil.  La  marche  est 
impossible  spoutam’uneut;  même  tiTS  sout(mue,  la  malade  est  entraîne® 
sur  la  droite:  ;  elle  élarf;it  sa  base  de  sustentation  et,  a])rès  <iuclques  osed' 
l.alious,  s’elïondre  si  ou  ue  lui  donne  nn  iioint  d’ai>iuii. 

Il  n’existe  du  c(")Lé  droit  aucun  syndrome  de  délicit  moteur  ;  la 
s(>j>uieutaire  est  tout  à  l'ait  normale,  ou  ne  constate  pas  d’atropm® 
musculaire  locidisée.  ^  ^ 

Les  réflexes  tendineux  soid,  un  peu  ]dus  vifs  du  (■("ité  droit  que  du  cO  ^ 
Kauebe,  taid.  au  meuibre  supérieur  (ju’au  membre  inférieur;  il  n’y 
de  clomis.  Le  réflexe  cutané  plaid, aire  est  eu  flexion  bilatérale  ;  les 
flexcs  cutaïu's  abdominaux  sont  normaux. 

Les  .si;.,mes  cérébelbuix  sont  tiAs  nets  à  droite  ;  on  constate  de  In 
métrie  dans  b's  différentes  épreuves  (doif^ts  sur  le  nez,  talon  sur 
j'enou,  etc.).  Les  mouveimuiLs  sont  leid,s,  exécutés  avec  maladresS®- 
L’adiadococinésie  est  tnês  facile  à  mettn*  en  évidence.  j 

Le  tremblciuent  a  ueltemeut  les  caractères  d’un  ^^raiid  trcniblem®^^ 
iiilentionnel  couqiarablc  à  celui  d’une  sc,l(':rosc  eu  plaipies,  il  rend  l’écrit'^ 
impossible.  ^ 

y\joutous  que  la  parole  a  b's  caractères  cérélndlcux  ;  elle  est  lente, 


L’étude  dut( 


s  montre  au  nqios  une  hypotonie  réelle  ;  mais.  ‘1®®  ^  „ 

hypertonie  d’action,  surtout  netie  au  niveau  du  membre  siqierieur  | 
l’éqircuvc  du  doi^t  sur  le  nez,  ])ar  exemide). 

d"  On  constate  l’cxisti-.iice  d’une  liriniaiieslhéaie  (/mn 


;  riiémisyndrome  cérébelleux,  la  sensibilil'® 


A  droit(“,  du  ci'ité  ( 
normale  à  tous  les  nu 

A  Kamdn.,  la  sensibilité  au  tact  est  normale,  de  même  quelesenssi 
Knostiipie  et  le  sens  des  attilndcs  se-mentaires,  mais  il  existe  dans  b 
la  partie  Kancbe  du  c(,rps  de  ^n-os  troubles  des  sensibilités  ^ 


, s  stéréo' 
.s  tout® 
icrliciell®®' 


line  du  nerf  trijume: 
:  bypoestbésie  très  ] 


r  il  cxn 


iste 


SYJSDÏtOME  DE  L’AUTÈltE  CÉRÉEEU.EU SE  SUPÊEIEl  ItE  8.^7 


is  )(ï  (loniiiiiif!  (lii  nerf  facinl  ;  le  fnci('s 
.  La  nioLiliLé  du  vaile  du  palais  et  de  la  lanp'ue 

L’examen  des  yeux  ne  nous  a  révélé,  à  l’examen  elinique,  aucune  para- 
‘ysie  ap])arenLe  de  la  molrieilé  cxlrinsèqne  et  inlrinsèque.  Lu  ( 

P'us  comi.leL  jiraLiqué  dans  le  service  du  DM.ini 
évidenc,,!  une  paralysie 
du  f„nd  d’œil.  Les  c 


,  a  donné  le  résulLal,  suivant  : 


le 


11  n’existe  pas  d(!  i)ara!ysie  d(i  foind  ion  ;  jiar 
di]ilopi(‘  an  v(MTe  rou.ue  iiermet  de  nl(^tlre  en 
dipliq.ie  lioinonyine,  mais  rinq.récisioii  des  réi.onses  .le  la 
...|...cli(î  d’indi.pier  .[ind  est  le  un 
réflex.^s  n.assétérin,  naso-indpél.ral 
J^^floxe  eornéen  du  .mté  ^nm.d.e.  est  nettenmnt  .liininué. 

‘  des  raisons  ind.i]>en<lant.!S  de  notiv  v.donl/',  l’examen  d.  s  fondions 
J® Ville  pjiin;  <>st  resté  incomidet.  La  malade  accuse  ndtimient  une 
'  du  c.Ué  droit,  c.dle-ci  d’ailleurs  est  facilem.'id,  l■onLr(''>lal)le  ; 

s  lal)yrild,ln([u<.s  n’ont  im  .'dre  prati.piées. 
e  forte  liypcrt.msion  arL.irielle  (T.  max.  ;2:!,  'I’.  min.  Ki). 
fi  fixiste  lias  d<>  t'roid.l.'s  mentaux,  simm  un  c.‘rtain  déli.  it  de  la 


(■.iKtiu.i'S  (um.LMw  /r.i.'V  liiatriiA.M)  nr  Nom.  l'iinoN 


J.(!S  liMuhlüs  IKÜ'VUIIX  iKi  so  sont  piis  1110(1! Ii(îs  (lui-iiiiL  le  séjour  de  la 
iiiilude  ù  lu  SaliK'drière,  ;  elle  a  suecoiiibé.  eu  avril  l‘J27,  à  une  broncho- 


liTi'i)!';  i)|.;s  i.iisioNS.  —  E.innicn  ni(irrusa)[n(jii<;.  —  Tout  le  système 
artériel  do  la  base  du  cerveau  est  lesi(!f,U!  d’uiu!  atliéromatose  im])ortante. 

Au  niveau  de  la  l'aee  latérale  droite  de  l’istliine  cérébral,  on  découvre 
un  raniollisseinent  de  la  calotte  protubéraiitielle,  qui  détruit  tout  le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  avant  la  décussation. 

11  existe  (;gulenient  un  vaste  rainollissenunit  de  la  l'ace  supérieure  de 


a. 


riuaiuspluére  céréb(‘llenx  droit  (b’ig.  I).  (à-lle  b■sion  respecte  l((S  lobes  f'® 
la  l'ace  iid'ériinire  ainsi  ([lie  la  substance  blanclie  centrale  du  cervelet 
sont  indemnes.  ^  m  i nus,  sui.i.iimii 

l-e  double  rainollis.senicnl  de  la  calotle  et  du  lobe  suju'rieur  du  cervelet 

est  en  rapport  avec,  mu;  l.liroinbose  (le  rart('(recéréb(d](;use  siqiérieure  droitC' 

Il  existe  ('•gaiement  qnel([nes  lacunes  (li.sséniinées  dans  le  pied  de  1® 
protub(-rance,  en  particulier  à  gamdie  ;  rune  de  c.es  lacunes  est  en 
rajijiort  avec  le  leumi.scus  médian  gi,ucbe. 

J.rsions  /ii.s/o/iyz/dyi/cs.  —  Toul,  le  tronc  cérébral  depuis  les  pédoncules 
(•('■rébraiix  jusqu’au  bulb(!  inb'rieur  est  débité  en  minces  tranches  qui  so^t 
mises  à  (  liromer. 

La  métl.ode  de  Weigert  sur  les  coupes  séri(b‘s  permet  de  détcriuincr 
l’extension  du  [irocessus. 
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Mésoc(>phale.  —  On  est  frappé  par  la  dysmclric  qui  existe  entre  riuhni- 
Pédoneiile  droit  et  le  gauehe.  C’est  surtout  le  noyau  roiipje  snuclie  qui  est 
le  siège  fl’une  atrophie  importante,  son  diamètre  maximum  atteint  à  peine 
1  mm.  tandis  que  le  noyau  rouge  droit  est  deux  fois  ])1lis  développé 
(Pig.2). 

Le  rentre  du  noyau  rouge  gauehe  est  jtresque  eomplètement  déi>ourvu 
*^e  gaines  de  myéline,  la  terminaison  des  fibres  du  pédoncule  cérélxdleux 
supérieur  n’est  pas  reconnaissable.  La  caj)sule  du  noyau  rouge  est  (igale- 
•^ent  moins  dense  à  gauclui,  on  ne  n'trouve  ])lus  notanunmd-  eu  dedans 


■'■'g.  ; 


l’rolu))érîincc  liniile.  —  Coupc  jfiissnnt  j>ar  rcmor^ence  des  nerfs  palliélK(iieR.  Raniollissemenl 
la  portion  iatcrale  droite  de  la^calotte  détruisant  le  pédoncule^cérél)elleux  supérieur. 


feutrage  myélini((u(! 
«ulaircs. 

®  lemni.sc.iis  rnédiai 


c(ud,riluie  aux  décussations  iiU.('r])éd(in- 


I  -  *'-<11111, sc.iis  meuum  eu  le  lemnisi'us  latéral  ])araissent  imlemues.  Le 
nigor  gauc.luï  c.st  égalemeid,  ueLLoment  atroi)lué_'par  rapport  au,  côté 
f  !  à  la  suhstanc.e  réticulée  elle  paraît  indemne,  les  libres  en 

J  de  Meynert  dessinent  leurs  courbes  babituelles.  Les  noyaux 

®  Ill«  paire  sont  bimi  dessinés. 

jj  ^  ''oliih(h‘anre  haiilc.  —  Sur  ime  c.oiqxî  i)assant  i)ar  ribnergeuco  des 
lop  f.  L'*'*Létiqu(!S,  on  constate,  à  droite,  l’iixistenec  d’un  ranudüssement 
dèt  ^  portion  latérale,  de  la  calotLî  (Fig.  d).  Ce  ramollissemeid, 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  droit  ainsi  que  les  libres  les 
jjj^l^i*’®'’*ulées  du  lemnisc-us  latéral.  Siq)erric-iellement  il  n’y  a  jias  de  défor- 
*'^*1  de  l’istlime  latéral,  le  ramollissement  ne  eomniencatit  (ju’au-des- 
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•  **•  Hull)e  et  cervelet.  —  (’.oupe  passant  par  le  sillon  bulbo-prolubéraiitiel.  Imh  tlu  ramollisscmonl 
hémisphérique  droit.  I.égèrc  sclérose  de  l’olive  bull)aire  gauche. 


'■'iK.  7,  _ 


moyen.  —  Alropliic  du  corps  rcsliformc  droit,  légère  sclérose  olivalro  gauciie. 
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SOUS  de  lu  eouche  do  névroglic  marfïinale.Lo  faisceau  central  de  la  calotte 
est  un  peu  plus  pfde  à  droite  qu’à  sauehc. 

Autour  de  la  substance  prise  sous-épendymaire  on  retrouve  le  faisceau 
buipitudinal  ])ostérieur,  la  racine  ascendante  motrice  du  trijumeau  et  la 
racine  du  nerf  pathétique. 

Plus  en  avant  du  ramollissement  le  lemniscus  médian  et  le  pied  du 
pédoncule!  sont  indemnes. 

Pivhihéranrc  mojienne.  Coujie  liorizonlalc  jeassant  par  l’émergence 
du  trijeimeau  (Fig.  4). 

I.e  ramollissement  s’étend  maintenant  à  toute  la  face  suieérieure  de 
riiéinisplière  céréhelhïux  droit.  Seuls  quelques  lamb(!aux  de  lamelle® 
persistent  dans  les  hdees  quadrilatères  antérieur  et  postérieur. 

Le  1V«  veid.rie.ule  largement  ouv(!rt  est  asymétrique  avec  une  portion 
droite  jdus  dilaté(!  (pie  la  gauche. 

Le  ]iédoncule  céréhidieux  siqiérieur  s’est  nett(îment  iw.onstitué  et 
forme  les  contreforts  des  ])arois  latérales  du  ventricule.  H  exist® 
(•(“IK'udaut,  immédiatement  eu  arrière  de  lui  et  au  contact  de  l’épcndywe, 
un  foyer  lacunaire  réjiondant  sans  doute  à  la  lin  du  ramo  llisseinent  de  1» 
coiqie  pn’icédente. 

Toute  la  substance  blancbe  centrale  du  cervelet  et  eu  ])articulier  le® 
libres  arciformes  externes  sont  coinjilètcment  détruites. 

I  hms  le  jiied  de  la  protntu'ranci!,  tout  près  du  raphé  médian  et  un  p®’^ 
à  gaiiclu!,  on  reinarqiu!  une  lacune  à  parois  organisées  ;  cette  lacune  n® 
S(!inble  ]ias  (‘id.ruîner  de  diigiinérescences  et  reste  à  distance  de  la  voie  pY 
ramidale. 

1“  Coiijic.  Iiorizonldlc  [xissaiil  i>ar  le  sillon  bnlho-prnluhéranliel. 
rinunisjdière  droit  le  ramollissement  s’étend  toujours  au.x  lobes  quadril® 
tères  antérieur  et  postérieur  dont  il  n’iqiargne  ([ue  les  scïgmcnts  P®^^ 
médians  (Fig.  6). 

Le  noyau  dentelé  droit  est  fortement  atrophié,  son  centre  est  pauxc® 
en  myéline  ;  le  feutrage  (3xtra-eiliaire  est  mal  dessiné  ;  enlin  toute  ® 
substance!  blanche  de  l’hémisjihère  homologue  très  jiauvre  en  myél”*® 
est  jilus  ou  moins  détruite  jiar  le  raniollis.scment. 

Plus  en  avant  le  flocfuilus  et  son  jiédicule  stmt  remarquabhmieut  inlnc  ^ 

Le  corps  rostiforme  droit,  visible  sur  la  rruhne  cou[)e,  est  iietlcinen 
atrojdiié  par  rapport  au  ciUé  gauche  ;  on  y  (djserve  deux  y,oiu!S  démye* 
uisées,  l’une  externe  au  contact  de  la  racine  cochléairi!,  l’autre  interne- 
Seule  la  ](ortion  centrale  du  corjis  restirorme,  s(!inblant  correspondre 
faisc(!aux  spinaux  cérébelleux  directs,  est  parfaitement  bien  myéliu*®®®' 

La  voie  jiyramidale  est  uorniale  des  deux  côtés.  11  existe  une  légère  se 
rose  de  l’olive  bulbain!  gauche  avec  une  dimintion  des  libres  arciform 
internes  parlant  de  cette  formation. 

f)"  (loii[)e  passant  par  le  vennis  injérieur  du  reruelel  et  le  bulbe  rrioll^' 
(Fig.  7).  On  assiste  à  la  décroissance  du  ramolli, ssemont  hémisphénd 
droit.  L(!S  seuls  asjiects  anormaux  au  niveau  du  bulbe  dépend<!nt  de 
mirations  rétrograde-s  ;  ils  consistent  en  une  hémialnqihic  du  corps  res 
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forme  droit  et  en  une  légère  pâleur  du  feutrage  extra  et  intraciliaire  de 
l’olive  bulbaire  gauche. 

Au  niveau  de  la  moelle,  on  ne  peut  mettre  en  évidence  aucune  dégéné¬ 
rescence  secondaire. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d’une  thrombose  del’artcre  cérébel¬ 
leuse  supérieure  droite,  ayant  entraîné  un  ramollissement  de  la  face 
supérieure  do  l’hémisphère  cérébelleux  droit  et  de  la  face  latérale  droite 
'^e  l’isthme  cérébral. 

Lu  lésion  de  l’isthme  latéral  est  pou  ])rof()nde  et  n’entraîne  que  la  des¬ 
truction  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  du  lenmiscus  latéral. 
Au-dessous  et  au-dessus,  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  se  re¬ 
constitue,  mais  il  est  atrophié.  Sa  terminaison  dans  le  noyau  rouge  opposé 
entraîne  une  atrophie  considérable  de  cette  formation. 

Tous  les  noyaux  des  nerfs  crâniens  et  le  trajet  central  de  leurs  racines 
®ont  épargnés  par  le  ramollissement. 

Il  existe  enfin  des  dégénérescences  et  des  atrophies  d’ordre  rétrograde 
portant  sur  le  corj)s  restiforme  droit  et  l’olive  bulbaire  gauche. 


Celte  observation  anatomo-cliniciuc  nous  paraît  intéressante,  car  le 
Syndrome  réalisé  par  la  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure 
c®t  loin  d’être  préc.isé  dans  les  Traités  neurologiques. 

^  Clans  notre  cas  la  symptomatologie  clinique  qui  s’est  traduite  par  un 
oniisyndromc  cérébelleux  droit  avec  mouvements  involontaires  de  ce 
®otc  et  par  une  hémianesthésie  gauche  à  type  syringomyélique  s’explique 
bien  par  les  lésions  constatées. 

,  L  héniisyndrome  cérébelleux  droit  dépend  des  lésions  de  la  face  supé- 
^*6ure  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit,  les  mouvements  involontaires 
®  ce  côté  dépendent  sans  doute  <les  lésions  du  ])édoncule  cérébelleux 
®^Pcrieur  droit  ou  du  noyau  dentelé.  L’hémianesthésie  gauche  à  type 
®y|'ingomy clique  trouve  son  e.xplication  dans  l’atteinte  de  la  calotte  pro- 
^  cranticllc  à  droite. 

j^,Le  syndrome  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure  se  caractérise  par  un 
^^cinisyndrome  cérébelleux  avec  mouvements  involontaires  du  côté  de  la 
une  hémianesthésie  â  type  syringomyélique  du  côté  opposé,  l’ab- 
ce  de  signes  j)yramidaux,  rabsencc  de  paralysies  des  nerfs  crâniens. 


DIFFICULTÉS  DU  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
ANATOMO-CLINIQUE 

ENTRE  LA  SCLÉROSE  LATÉRALE  AMYOTROPHIQUE 
ET  LES  PARALYSIES  PSEUDO-BULBAIRES 


Ivan  15I-;HTHANI)  et  HOIIFF 

Travail  de  la  clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière, 
/-*'■  G.  Guillain. 


L’nlTcf'linn  flnrritc  par  C.liarcfil  on  188“),  sons  lo  nom  do  sclérose  latér^  ® 
amyoLrop]ii(pic,  Kron[)c  deux  syndroinos  :  le  j)nnnier  représentant  la  deg®^ 
néres('(!nce  dn  neurone  moteur  ])éri[)liéri([ue,  c’est-à-dire  l’atrophie  muset 
laire  pro^rcîssivc.  et  le  deuxième  la  dégénérescence  du  neurone  nao  e 
central  man[ué  ])ar  la  jjaralysic  spinale. 

Si  ])arfaites  (jue  soient  la  terminologie  et  la  description  de  Charco  i 
nosolof^ie  de  cette  alîection  ])ourrait  hénélicier  d’une  révision.  Les 
tièros  anatomf)-clini<[nes  de  la  sclérose  latérale  ne  sont  pas  encore 
reusement  fixées.  On  ])euL  se  demander  si  le  cuulre  donné  ])ar  Oharcot  n 
])as  tro]>  (‘Lroit,  et  si  l’on  ne  doit  pas  y  intéfçrcr  certaines  alTections  pr^S 
sives,  s])inales  ou  hidhaires  (1).  .  i 

Le  cas  étudié  ])ar  nous  montre  les  dillicultés  d’un  diagnostic  dilîéren 
clini([ue  et  même  anatoini(iu(^  entre  la  paralysie  pseudo-bulhaire  e 
sclérose  latérale  amyotro[)lii([U(!. 


M'e-  \I  II  I  l  |{  t  J 

13  Moàl,  l'.ieri.  N’ii  jiiMiiiis  été  mal 
pas  pu  iiarlei'.  l'Ille  (a)mprnuail.  ce 
Il  aesemhlepasque  la  malade  ai 
l.a  P  I  I  ,11 

Oa  ne  rmiistalc  |)as  de  sipmes  d(^ 
hle  scmsilil'.  Uél'lexes  leadineiix  m 
Il  oxisi,))  une  \'mx  ,,ml  l.iirale  Inla 


I  'metdière.  l-n 

((u’nn  lui  demandail,  i 

[letil  à  riiù|)ital  où  ell( 
I  I  lyée  sui-  U 

|jeu  vils.  Iléllexes  eul 
I  ,  pui'aly.sie  du 


d).  la  malad®  ; 
I,  le  matin,  u’au' 
il  articu'®'' 


lelleux.  Aliéna 
I  uharvnx,  avec  c»" 


(  I  )  Ivan  licn  i'iiANi)  et  I.udo  van  liiioAciiT.  Ha|iport  sur  la  scl6roso  latérale  amy® 
pln((ue.  ItcviK:  nenroliKjiijiie,  l'.riO,  ,).  2. 

-  T.  Il,  N»  (i,  DKCBMiini;  19‘i8. 


HEVUK  NEUIlOl.üGIQUli. 


LES  PAUALYSIES  PSEUDO-BULBAIRES 


B45 


®Wvation  des  réflexes  du  voile  et  du  pharynx.  Pas  de  paralysie  de  la  langue,  ni  des  nius- 
sterno-cléido-mastoïdiens  et  trapèzes.  On  ne  constate  pas  d’asymétrie  du  voile. 
Aucun  phénomène  il’ordre  aphasirpie. 

Poyer  d’aortite  non  douteux.  Tension  artérielle  17/95. 

Cypho-scolioso  droite  rachitif(ue. 

•■’oyer  d’aortile. 

Examen  du  2  sepleinbrc  1925.  —  Malade  très  amaigrie,  dillicile  à  examiner  en  raison 
®  sa  surdité  et  de  son  alïaililisscment  psychique. 

^  La  voix  est  toujours  uasonnée,  mais  ni  les  liquides,  ni  les  solides  ne  reviennent  jiar 
fiez.  Quand  on  fait  jirononcer  à  la  malailo  le  son  «  A  »  on  note  une  asymétrie  du  voile 
**  palais,  la  moitié  gaucho  abaissée  s’élève  moins  qu’à  droite. 

Le  réflexe  du  voile  du  jialais  et  les  réflexes  pharyngés  sont  normaux. 

Aucune  trace  de  paralysie  faciale. 


J  es  pupilles  sont  égales,  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Malade  peut  exéculer  tous  les  mouveineuts  de  ses  meinbi'es  mais  paraît  manifes- 
l'Ius  rail)le  du  memiu-i'  inférieur  droit.  Il  est  dillicile  de  lui  faire  opposer  une 
'^ahcc  active  et  d’étudier  la  force  musculaire  segmentaire. 

J  lendiiienx  très  vifs  aux  membres  supérieurs.  I,c  rotulien  droit  très  exagéré» 

!  ®®’'illéciis  sont  discrets. 

‘flexcs  eul.aiiés  pla?il.aires  ;  en  flexion  à  gauche  ;  indifférent  à  <lroite. 

^  budado  meurt  le  K)  février  1927,  de,  broncho-pneumonie. 

^’ilopsie  praUqiKU!  lu  léTiduniaiii  après  forniolagc  in  siln.  I-cs  rircon- 
^tiotis  fronLalu.s  sont,  un  jicu  atrnpliièus. 
exisLo  une  Lrès  légère  aUiéruiiiaLo.se  des  vaisseaux  delà  base. 

Sbh'"^  coupes  niulLijiles  liori/.oiilales  lu-aliquées  dans  les  deux  liémi- 
y  on  ne  déiîouvre  aucune  lésion  l'oeale,  sauf  une  petite  laeuno  du 

Urne  (l’nn  grain  de  mil  dans  la  partie  antéro-externe  du  thalamus 

le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne,  dans  chaque  hémisphère, 
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on  constate  une  tache  grisâtre  rectangulaire  de  2  à  4  cm.  Ces  taches  répofl' 
dent  à  une  dégénérescence  pyramiflalc  et  sont  entièrement  identiques  a 
celles  qu’on  observe  dans  la  même  région  dans  la  plupart  des  cas  de  scie 
rose  latérale  amyotrophique. 

Dans  le  pied  de  la  protubérance,  la  voie  pyramidale  est  nettement  de 
myélinisée.  Fait  important,  cette  dégénérescence  de  la  voie  pyramidac 
ne  se  ])oursuit  ])as  dans  le  pied  du  pédoncule. 

Toute  lu  région  des  noyaux  gris  centraux  présente  un  état  ])rélacunaire' 
Autour  des  petites  et  des  grosses  artérioles  existe  une  véritable  fonte  dege 
nérative  avec  une  réaction  assez  forte  de  la  tunique  adventielle.  La  pi“ 
part  des  es]iuces  j)érivusculaires  sont  bourrés  de  suljstancc  colloïde, 
restent  déi)ourvus  de  macrophages. 

C.e  stade  dégénératif  est  analogue  à  l’état  précriblé  de  C.  et  O.  Vog  • 


(jet  état  précriblé  n’aboutit  ([u’en  im  seul  iioiid.  à  la  formation  d’une  ver* 
table  lac.uiK!  avec  fonte,  massive  (;t  production  île  (mrps  gramdeux  coU 
fluents.  Nous  avons  indiqué  la  topographie  de  celte  lacune  dans  le 
externe  du  thalamus  droit.  q 

En  dehors  de  cette  uni([ue  lésion  focale,  somme  toute  minusculei 
n’existe  aucun  ceidre  de  sclérose.  , 

Sans  ])ouvoir  en  préciser  e.xactcmeid,  l’intensité,  on  peut  allirmcr 
raréfaction  diffuse  des  cellules  neuroganglionnaires  des  noyaux  gr*® 
traux.  Dans  les  noyaux  du  thalamus  ou  observe  même  une  forte  sure  m 
pigmentairi  . 

Les  cellules  nerveuses  de  la  zone  corticale  motrice  et  celles  de  la 
d’Ainmon  jiré.senteut  une  chromatolyse  manpiée.  La  méthode  de 
cliowsUy  y  l'iivèhi  d’inqiortantes  modilications  neurolibrillaircs.  .jj_ 

Les  cylindraxes  de  beaucou])  de  ces  cellules  sont  épaissis  et 
formes. 

Le  système  nerveux  central  a  été  examiné  dans  son  ensemble 
méthodes  de  Weigi'rt,  de  Loyi^z,  d’Alzlieimer  Vf,  do  Biclschowsky. 
Nissl  e,t  de  Mallory.  ' 

Au  niveau  de  la  nwclle,  les  lésions  sont  massives  et  portojit  sur  toid 
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Fig.  3.  — Cellule  nulieuhiire  motrice  ntropliicc  (IVicIschowsky). 


iMg.  1.  --  lUilbc  moyen  (Weigerl).  IVileur  îles  pyrnmiilcs. 

cornn  niiWriouro  on  l’nlropliic  osl,  nvidonl.o.  Nous  conslaLons 
<liininul,iuii  du  iioiul)r(!  dos  collulos  inol.ricos  arcoin])ajj:nùo 
pl^  •‘^'•'■Uon  pdiale  Lrès  i)roiioii(',oa,  surloul,  dans  la  moelle  cervicale.  La 
CXco  f  ('cllules  de  ceLLe  lassioii  sont  en  chromai, olysc  avec  un  noyau 
‘■‘(lue.  C.erLaincs  ccllulc.s  soûl.  aLroidnccs,  comme  ralaLinécs. 
kle  *'"ii]ies  iiu]iréf^né(!S  d’après  la  méthode  de  15i(‘lscho\vsky  on  cons- 
lUe  les  l'ilii'illes  end(K’(;lhd  aires  sont  épaissies. 


/.  liFAiTUAND  ET  DOEFF 


La  rrK'Uiodc  de  Weip;crt  montre  nne  double  dégénorcsccnee  très  nette 
des  faisccaiiN:  pyramidaux  directs  et  croisés. 

I.a  métliode  de  Lluirmitte  révèle  une  ^liose  très  prononcée  des  cornes 
atitéricurcs,  ainsi  qu’une  sclérose  des  faisceaux  de  floll  et  de  ses  cordons 
latéraux. 

A  la  partie  supérieure  du  bulbe  on  observe  avec  une  jurande  netteté  une 
dégénérescence  l»ilatéralc  de  la  voie  ])yramidalc  ;  on  constate  écaleinen 
une  légère  ptdeur  des  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  et  des  faisceaux 
ascendants  c,érébelleux  dorsaux  et  ventraux. 

Dans  les  noyau.x  bulbaires  île  l’hyjioglose  et  des  nerfs  mixtes,  un  grand 
nomlire  de  eellulcs  netiroganglionnaires  moid.riait  des  signes  nets  de  clifO 
malolyse. 

Très  souvent  du  réseau  iid.rac.cllulairc  une  faible  partie  seulement 
siste,  le  reste  subi.ssant  une  fonte  granuleuse.  Dans  de  jiareilles  c.elluleS) 
noyau  est  fortement  latéralisé,  souvent  se  colore  mal  et  (piebjqefois  rnêin® 
disparaît  c.onqdètemeiit.  I.e  réseau  librillairiï  endocelhdairc  n’est  P 
alors  ([u’im  amas  de  jioussières  inégalement  dispersi!  dans  l’iid, (‘rieur  c 
c.ellule. 


C.ONC.I.I'SIONS. 

1“  La  sclérose  latérale  amyotro^diique  peut  se  présenter  cliniquena®’’ 
SOUS  l’aspect  d’une  jiaralysie  pseudo-bulbaire.  , 

L’est  ainsi  que  dans  notre  cas  la  voix  estnasonnéc,  les  mots  sont 
articulés,  il  existe  une  légère  jiaralysie  du  voile  du  palais  avec  conserva 
du  réflexe  du  voile  et  du  pharynx  ;  démarche  à  petits  pas  ;  la  plupar 
réflexes  tendineux  sont  cxagiTés  ;  les  réfliïxes  iilantaires  soid.  en  fleX'O^  ' 
absence  d’atro]due  musculaire  ajipréciable. 

2°  T. CS  lésions  anatomi([nes  des  noyaux  gris  centraux  rappellent 
couples  lésions  de  désiida'gration sénile  décrites  par  1.  Bertrand 
Bogaert  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Dans  notre  c.ascepen 
nous  n’avons  pu  constater  ni  lésions  luuirolibrillaires  d’ Al/Jieiincr,  m  P 
ques  séniles,  malgré  l’âge  très  avancé  de  la  malade.  , 

:!«  La  double  dégénérescence  ]iyramidale  ne  se  [lonrsuit  pas 
manière  continue  dans  tout  l’axe  cérébro-spinal,  ce  ([ui  jnontre 
lésions  ne  jieuvent  être  mises  sur  le  compte  de  l’état  lacunaire  ; 

gris  centraux,  et  n’mit  ](as  le  caractère  d’une  dégénérescence  sccon 
d’autre  jiart,  le  retenl.issenient  de  la  dégénérescence  cordonale  S*^^ 
cornes  antérieures  moidre  le  caractère  transynaptique  des  lésions. 

4"  L’ensetnble  des  altiu'ations  anatomi([ues  ;  d(’‘généresecnce 
faisceaux  pyramidaux  dans  la  moelle,  atrophie  des  libres  et  des  ce 
des  cornes  antérieures,  atrophie  de  la  plupart  des  noyaux  des  ne 
baires,  à  l’exi  ejition  des  oculornoteurs,  fierrnet  d’identifier  dans  nü 
•  la  sclérose  hd.érale  amyotrü]iliiqu(‘.  ,  jgS 

11  e..t  cejiendant  dillicile  d’exidiquer  i)onr([iioi,  malgré  l’attein 
cornes  .'udiirieures  de  la  moelle,  il  y  avait  si  ]ieu  d’amyotro[due. 
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3ns  une  série  (rexpériences  romorquables  et  trop  peu  connues,  et 
lescpicllos  le  Professeur  Barri;  et  nous-mêmes  avons  récemment  en- 
attiré  l’attiuition,  Leidlcr  (1)  s’est  attaché  à  décrire  cliez  le  lapin  les 
anatomiques  et  physiologiques  du  Nystagmus  vestibulaire.  Nous 
'^ndrons  plus  loin  sur  le  détail  de  ces  expériences  etnous  les  discuterons 
3guement  après  un  exposé  anatomique  indispensable  à  la  comprében- 
°n  deg  synqiLômcs  observés,  mius  nous  signalerons  tout  de  suite  les  inté- 
^3ntes  conclusions  c[u(;  rauteiir  croit  pouvoir  tirer  de  ses  recherches  : 
la  '*  Insinn  complète  du  nerf  vestibulaire  d’un  côté  donne  un  lujs- 
horizonlal  ou  volaloire  qui  bal  du  cûlé  opposé  à  celui  de  la  lésion. 
nystagmus  s’accompagiu!  d’une  déuialion  de  la  léle  el  des  peux  dn  côté 


lo, 


lésé 


31'  'le  mouvemenls  de  rolaliou  du  corps  autour  de  l’axe  antéro-posté- 


3  Vers  le  enté  1 

(^0^  ^^3  lésion  dc_  . . ^ . . . . . 

^3  Deiters)  vers  lo  faisceau  longitudinal  postérieur  au  niveau  du 
^3n  du  facial,  donne  les  mêmes  stjmplômes. 
j  pne  lésion  des  fibres  arciformes  en  dessous  du  genou  du  facial  et 
^  nU  a  la  limite  supérieure  du  noyau  du  glosso-iiharyngicn  donne  un 
“i/'-,,,.,  giraloire  qui  bal  du  cédé,  de  la  lésion  et  une  dévialion  de  la  léle 
3®  yeux  du  même  côté  sans  rotation  du  cor])s. 

^*^3  lésion  des  fibres  arciformes  en  dessous  du  nogau  du  glosso-phargn- 
^3nne  comme  seul  synqitôme  un  npslagmus  horizonlal  ou  rolaloire 
ni  du  cûlé.  de  la  lésion. 

Vg  .  lésion  du  faisceau  longiludinal  poslérieur  donne  des  synq-tômes 
l3s  suivant  la  hauteur  de  la  lésion.  Les  lésions  basses,  en  dessous 
fin  facial,  donnent  les  mêmes  symptômes  ([ue  la  lés 
arciformes  inférieures,  ngslagmus  horizonlal  ou  rolaloire  vei 

Expei-iinculelle  UiUcrsuchuntreii  uber  tlas  Kinligungsgebiet  des  iiervus 
inio  Arijoiien  aus  dein  Nourolog.  InsLiLulo  am  der  Wiener  UniversiLal.  Uaiid 
:  Üaud  XXI,  1914. 


sous 
in  des 
le  cûlé 


neurologique.  —  T. 


1928. 
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Usé.  L’nutcur  attribue  ces  symptômes  à  la  lésion  concomitante  de  ces 
fibres  arciformes. 

Les  lésions  haiiles,  au  niveau  ou  au-dessus  du  genou  du  facial,  donnent  du 
nnslagnuis  vertical  qui  bal  vers  le  côté  même  de  la  lésion  sans  déviation  nette. 

Il  existerait  donc  des  voies  différentes  cjui  du  noyau  de  Deiters  condui¬ 
raient  les  excitations  vestibulaires,  et  dont  les  lésions  auraient  pour  con¬ 
séquences  les  dilTérentes  variétés  de  nystagmus.  Une  lésion  tout  à  fai^ 
inférieure  a  pour  conséquence  un  nystagmus  rotatoire  vers  le  côté  léséi 
une  lésion  basse  un  nystagmus  horizontal  vers  le  côté  lésé,  une  lésion 
moyenne  un  nystagmus  horizontal  ou  rotatoire  vers  le  côté  opposé  à 
la  lésion,  une  lésion  haute,  au-dessus  du  noyau  de  Deiters,  dans  le  faisceau 
longitudinal  ])ostérieur,  un  nystagmus  vertical  vers  le  côté  de  la  lésion^ 
Ces  ]»henomènes,  d’après  Leidler,  seraient  toujours  la  conséquence  de  la 
lésion  des  fibres  arciformes  qui  vont  du  noyau  de  Deiters  au  faisceau 
longitudinal  jiostérieur.  Ce  sont  ces  conclusions  que  nous  croyons  int^' 
ressaut  de  discuter  à  nouveau  ajirès  avoir  exposé  avec  quelques  détails 
l’anatomie  des  voies  vestibulaires,  telle  qu’elle  ressort  à  l’heure  actutHs 
(les  r(“ch(“rches  de  nombreux  auteurs  et  de  nos  recherches  personnelle®’ 


I.  -  AnATOMIK  du  NEIU'  VESTIIUILAIHU 

i;t  des  voies  vestiiielaires  centhai.es. 

I-  —  Terminaison  du  nerj  veslibulaire.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pa® 
longuement  sur  les  terminaisons  centrales  du  lu^rf  vesti biliaire.  Elle® 
fait  l’(d)jet  des  nsdierches  de  nombreux  auteurs,  que  nous  avons  analysé®® 
dans  un  travail  n-cent  (1),  et  que  nous  avons  contrôlées  jiar  de  nouvelle® 
exiiériences.  La  racine  descendante  du  nerf  visstibulaire,  après  pénétra 
tion  dans  le  bulbe,  se  divise  en  une  bram  he  descendante  et  une  branche 
ascendante.  I.a  branche  desciMidante  s’éjinise  dans  le  noyau  descendais 
<>t  le  noyau  triangulaire,  la  branche  ascendante  (uivoie  de  très  nombreuse® 
libres  au  noyau  triangulaire  et  au  noyau  de  Decditerew,  elle  envoie  un  c®^^ 
l.ingent  important  de  fibres  an  noyau  du  toit  du  cervelet.  Le  noyau 
Deiters  est  reinar([nablement  indemne  de  libres  d(’‘gén(;rées.  U 
desrendanl,  le  noijau  Iriangidaire,  le  nogaii  de.  lieelilerew  el  le  noyo>i 
loil  sont  les  nogaii.r  de  lerminaison  du  nerf  vesHbidaire.  Le  noyau  de  De’ 
est  un  noyau  secondaire,  comme  l’admet  Wiidder.  j, 

A  côté  des  libn's  centriiiètes,  le  nerf  vestibulaire  renferme  de 
breuses  Jibres  eenlriluges  d(’'jà  décrites  par  i.,eidler  et  que  nous  avons  r^^ 
trouviies  dans  toutes  nos  expérien.ais.  Les  libres  (amtrifiiges  dont 
ignorons  le  rôl(‘,  jiarai.s.sent  originaires  de  deux  jietits  noyaux  eellii^®|.^g 
sitin^s  de  cha«iiie  c.ôt(’(  du  rapln’i,  an  niveau  de  la  jiénétration  de  la  ra‘’ 
du  trijiinmau  (lig.  1). 


)  l’Aoi.  Van  Ghiicciithn.  lUiclifircUios  cx|i(’wirncaLiil(!f 
viislibiiluire  ul  sur  les  voies  vesMIiuliiiniS  e,(!al,riile,s.  i 
es  injlo-Neiiro-diilitalinologie.  .Slra.sljoui'j',  l‘J'^7.  Ueviu 
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—  Les  voies  ve.slibiilaires  centrales. —  Il  est  admis  à  présent  par  tous 
auteurs  que  \o  noyau  de  Deilers  donne  naissance  à  un  important  fais- 
ceau  descendant  homolatéral,  le  faisceau  veslibulo-spinal  ou  Deilero-spinaL 
^^crit  pour  la  première  fois  par  Marchi,  qui  le  considérait  comme  d’ori- 
§1116  cérébelleuse.  Les  recherches  de  Ferrier  et  Turner,  Klinolf,  Russel, 
®ii  Gehuchten,  Fraser  (1),  ont  montré  que  les  fibres  qui  le  composent 
sont  exclusivement  originaires  des  grandes  cellules  du  noyau  de  Deiters. 
6  faisceau  descendant  peut  se  poursuivre  jusqu’à  la  moelle  sacrée.  D’après 
''''inkler  (2),  il  s’épuiserait  surtout  dans  les  segments  cervical  et  thora- 


'^‘lî'ie  et  aurait  par  conséquent  des  rapports  plus  intimes  avec  la  uiim 
'^ulature  du  cou  et  <lu  tronc  qu’avec  celle  des  membres. 

La  topographie  de  c.e  faisceau  vestibulo-spinal  a  été  précisée  par  Vau 
®fiuchten  (3),  et  Thomas  (4)  y  est  revenu  récemment  encore.  Les  libres 
Quittent  le  noyau  do  Deiters  approximativement  au  niveau  du  genou  du 
et  se  dirigent  obliquement  en  avant  et  en  bas.  Elles  croisent  la 
•’^cine  du  VII  et  vont  constituer  derrière  le  noyau  d’origine  de  ce  nerf, 
faisceau  descemlant.  Quelques  libres  aberrantes,  constituant  un  petit 
l^'sceau,  sont  situées  plus  dorsalement,  en  dehors  et  en  avant  du  faisceau 
^*^Situdinal.  Cette  disposition  anatomique  des  libres  Deitero-sjiinales  a 


CUos  pnr  Van  Giuiuciitcn.  Les  coi 
f'i'ises  voisines.  Le  nevraxe.  Vu 
■  0)  ‘^xciîn.  Manuel  de  Neuroluijie. 
ï  Van  UciiuGiiTKN,  lue.  cil. 

'  >  Thomas.  Les  voies  vcsLibiiIaires  cenlrnles.  Ht 
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soii  importance.  Du  conqirend  que  lorsqu’oupralique  une  lésion  bulbaire 
par  voie  postérieure,  les  lil)res  I )('itero-spinales  ne  seront  atteintes  qu® 
si  la  lésion  est  suHisaimnent  haute  i)our  atteindre  les  cellules  du  noyau  de 
Deiters.  Plus  bas,  les  libres  sont  trop  antérieures  et  restent  hors  d’at¬ 
teinte  des  lésions  suy)erficielles. 

Mais  si  la  voie  Deitero-spinale  est  bien  connue,  il  n’en  est  pas  de  meine 
des  (îoiinexions  qui  unissent  les  noyaux  vestibulaires  avec  les  faisceaux 

longitudinaux  postérieurs.  Dans  un  important  travail  sur  les  connexions 

des  noyaux  de  Deiters  et  des  masses  grises  voisines,  Van  Gehuchten  cons¬ 
tate  qu’après  une  li'sion  de  la  région  du  noyau  de  Deiters,  lésion  attei¬ 
gnant  également  le  noyau  triangulaire,  le  noyau  descendant  et  le  noyau 
de  Beiditerew,  on  voit  les  fibres  dégénérées  se  diriger  vers  la  ligne  médiane, 
en  avant  du  genou  du  facial  et  du  faisceau  longitudinal  homolatéra  , 
jiasser  le  rajilu'  et  ])ém'Lrer  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur  du 
côté  oi)])osé.  Dans  les  (■oiq)es  faites  au-dessus  du  jioiut  lésé,  la  degen 
rescenco  est  très  aluuidante  dans  le  faisceau  longitudinal  hétérolatéra  • 
De  très  nombreuses  libres  peuvent  être  suivies  jusqu’au  noyau  du  f 
Ouelques-unescontinuent  jusqu’à  la  couche  optique.  Ges  fibres  ascen 
dantes  croisées  proviendraient  en  majeure  partie,  d’après  l’auteur, 
du  noyau  do  la  racine  descendante.  Du  côté  même  de  la  lésion,  on  trouV® 
un  petit  nombre  de  fibres  dégénérées  dans  la  partie  tout  à  fait  latéra 
du  faisceau  longitudinal  yuistéu'ieur  constituant  le  faisceau  vestibulo-iu^®° 
céphalique.  Ges  filu'es  sont  vraisernlilablement  originaires  du  noyuü  ® 
Bechterew. 

Les  fibres  descendantes  sont  beaucoup  moins  nombreuses.  Elle® 
trouvent  exclusivement  dans  le  faisceau  longitudinal  du  côté 
Ces  libres  doivent  provenir  de  l’une  ou  l’autre  masse  grise  des  nerfs  ^ 
la  huitième  paire, sans  que  l’auteur  puisse  préciser  avec  exactitude  ® 
origine  réelle. 

Pour  Van  Gehuehtc.m,  les  noyaux  vestibulaires  donnent  donc  H 
sancc,  en  dehors  des  fibres  Deitoro-spinales,  à  des  fibres  ascendantes  cro 
sées  très  nombreuses,  à  des  fibres  ascendantes  directes  peu  nombre 
et  à  dos  libres  descendantes  croisées  peu  nombreuses,  situées  dans^ 
faisceau  longitudinal  postérieur.  Winkler,  Muskens,  admettent  qu® 
libres  ascendantes  homolatérales  sont  originaires  du  noyau  de  De 
et  non  du  noyau  de  Beiditerew.  \  an  der  Schueren  (1)  a  étudié  la  con 
tution  des  fais(;eau-x  longitudinaux  postérieurs  par  la  méthode  de  la  c 
molyse.  Pour  lui  le  noyau  de  Deiters  donne  naissance  à  de  rares  h 
descendantes  directes  et  croisées, lesnoyaux  triangulaires  et  descen 
à  des  fibres  descendantes  directes  et  croisées  cl  à  des  libres  ascenci 
croisées.  Le  noyau  de  Bechterew  est  le  noyau  d’origine  des  fibres  du  ® 
ceau  vcstibulo-mési'iicéjdialique  de  Van  Gehu(diten. 

Ges  constatations  de  Van  Gehuchten  et  de  \''an  der  Schueren  ont  e 
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(1),  ' 
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'^°nfirm(;<!s  et  i)rc(;isées  par  Lcidlor  (1).  Il  résulte  des  recherches  de  cet 
^iiteur  que  le  noyau  d(!  Deiters  donne  naissance  à  des  libres  descendantes 
'^•‘oisées  du  faisceau  longitu<linal  i)ostéricur  et  à  de  rares  fibres  ascendantes 
'^^'oisées  ;  le  noyau  de  Bcchtercw  a  de  rares  fibres  ascendantes  directes. 

1^)  Leidler,  lue.  cil. 


l'Ain.  r.i.v  ni:iir(:uri-:y 


nous  iivoris  pU 


,  iui  i'(iurs  (!('  nos  n'clicn-lu'S  ] 

(le  voir.  Au  (■ 

liaisons  ci  iilralus  ilii  iiorr  vosl  ilMilairv,  il  nous  est 
]U'ovo([U('r  une  lésion  dans  la  région  du  noyau  i 
ras  cas,  le  noyau  de  Deitors  cl  ait  ]ir(dondémenL  atteint,  non 
|iar  le  Lraiiraal  isiiic  lui-iuênie,  mais  jiar  des  réactions  inflammatoires  assez 
mari|ué('s.  1  .es  cellules  avaient  d.is])aru.  11  n’y  avait  ^mère  de  lésion  dans  la 
zone  (lu  noyau  trianp:ulaire  ni  du  noyau  dese.endant.  L’étude  du  Imite  au 

.Mairlii  nous  a  montré  la  di'-eémireseenee  d(;s  litres  l)eitero-si.inal..s,  de 

(iuel([iies  litris  ('eseendantes  du  faisceau  lon^dtiidiiial  du  la-dé  opposé 


et  de  ([uelqiies  lihres  aseendanti's  de  la  partie, 
tudinal  honiolaléral  (li-,  d). 

I  (ans  le  second  cas,  la  lésion  du  n 
inleiise.  La  déi'énéreseimee  des  lihres  1  (eitero-siiinales  est  à  jieine 
([liée,  ('t  ([U(‘l([ues  rares  litres  seulemimt  dégénèrent  dans  le  faisceau  lonS* 
ludinal  [lostérieur,  mais  par  eoutre,  vers  le  haut,  le  noyau  de  !, 
terevv  a  été  atteint  ;  et  du  ei-dé  de  la  lésion,  et  aii-des.sus  de  ecllc-ct 
ex'isie  des  litres  (l(’‘p:én('ri''es  assi 

plus  (‘xterne  du  faisceau  longitudinal  [lostérimir.  ( . . 

localisation  que  e('lles  qui  (tiei'mènmt  ajirès  tision  du  noyaude  Deitcf^^ 
mais  elles  sont  [dus  atoiidaiil  l's.  Llles  eoustitueiit  la  voie  vestitulo-inés.f' 
eé[,liali([ue  déerile  par  Van  (  Icluaditeii  (lin'.  I).  , 

Au  cours  de  nos  ex|)érieuees,  nous  n’avoiis  [las  [irovoqué  du 
limit.'e  aux  noyaux  I  riaiiciilaire  et  (ti.seendant,  mais  dans  un  uaS,  ' 
|(■•si.,n  sii'Kcait  à  droite  de  la  lieue  imhliane,  im  [dein  faisceau 
[loslérieiir,  s’éleiidanl  du  noyau  de  riiy|ioelosse  au  eimou  du  facial,  C 


qui  oeeiqient  la 

ir.  Les  litres  ont  la  mcmu 
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avant  jusqu’à  la  partie  inuyeiirie  de  la  siihstaiiee  ràtieulée  (fis- et  6). 
Pareille  li'sidii  doit  atteindre  1<!  noyau  triantjidaire  (d  sec.tionne,r  toutes 
les  fibres  are.ifonnes  ([ui  des  noyaux  trianfîulairiî  et  dirseendant 
vont  aux  faisccauix  lonpîitudiiiaux.  Or,  que  r(unarf(uons-nous  dans  ce 

En  dessous  de  la  lésion  il  existe  une  déRéniéreseence  très  abondante 
dans  les  deux  faisceaux  longitudinaux  postérieurs.  Les  fibres  dégénérées 
sont  plus  noiubrcuses  cependant  (bi  côté  lésé.  Elles  occupent  des  deux 
côtés  toute,  l’étendue  des  faisceaux  longitudinaux.  Au-dessus  de  la  lésion, 
la  dégénérescence  ]irédomine  nettement  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Les 
libres  dégénéré(!S  (^instituent  un  fai.sccaii  imiiortaid,  dans  le  segment 
dorso-niédian  de  ce  faisceau.  Du  côté  lésé  il  existe  des  fibres  (b'igénérées 
moins  nomlireuses  dans  la  /.one  moyenne  de  la  partie  latérale  du 
faisceau  longitudinal.  Le  segment  dorso- médian  est  à  peu 
intact  (lig.  7). 

Les  fibres  ([ni  dégénèrent  vers  le  haut  et  vers  le  bas  dans  le  faisceau 
bétérolatéral  [irovicnnent  évidemment  du  côté  lésé.  C.c  sont  1*^® 
fibres  originaires  du  noyau  triangidaire  et  du  noyau  dc.sc.endant,  fiO 
ont  été  sectionné(!S  [lar  la  b'sion  avant  d’avoir  franchi  la  ligne  mé¬ 
diane. 

11  est  [dus  dillicile  de  se  [irononcer  sur  l’origine  des  fibres  qui  dégénèrent 
du  côté  de  la  lésion,  le  faisceau  longitudinal  ayant  été  lésé  lui-mêmc- 
Il  est  vraisemblable  cependaiü.  qm;  les  fibres  ascendantes  sont  originaires 
des  noyaux  v(!stiludaircs  du  côté  non  lésé,  et  ([ii’iine  partie  des  fibres  des 
cendantes  a  la  même  origine.  Nous  reviendrons  [ilus  loin  et  [dus  en  détu* 
sur  ce  dernier  cas,  mais  il  c.onfirme  l’ojùnion  des  auteurs  que  nous  aVonS 
cités  [dns  liant.  J. es  noyaux  triangulaire  et  descendant  envoient  leurs 
fibres  dans  le  faisceau  longitudinal  [lostérieur  du  côté  o])p(jsé,  tant  vers 
haut  que  vers  le  bas. 

I  ,  En  r('‘sumé,  les  noijaiix  veslihiilaires  oui  aner.  In  moelle  épinière  el 
I  i  noijaiij-  oeiilnires  des  relulions  direeles  el  eroisées  (lig.  2). 

Les  relnlions  direeles  avec  la  moelle  sont  très  im|)ortantes,  elles  so 
assurées  [lar  le  faisceau  vestibulo-spinal.  Les  relalions  croisées  paraisse 
moins  nombnMises.  Elles  s’établissent  [lar  les  fibres  (les(;endantcs  croisée 
([lie  les  noyaux  de  Deiters,  vcstibulaire  et  descendant,  envoient  au  fu*® 
ceau  longitudinal  [loslérieur.  , 

Les  relalions  direeles  avec  les  noijaux  oenlaires,  [leii  im[)ortantos,  S 
assun’‘('s  [lar  le  faisceau  vestibido-més ‘iicé[)hali([ue  originaire  du  noy®*^ 
de  Deiters  et  du  noyau  de  IJeiditerew.  Les  relalions  croisées  sont  ^ 
[lar  les  fibres  ascendantes  croisées  que  les  noyaux  triangulaire  et  deseen 
(laid  envoient  au  faisceau  longitudinal  jiostérieur.  ('.es  fibres  sont  tr^^ 
nombreuses  el,  [leiivi.iit  être  [loiirsuivics  aisément  jusc[u’au  noyau  de 
llP'jiaire. 

('•es  notions  d’anatomie  ra[ipelécs,  voyons  à  [irésent  comment  peuve 
s’inter|irétcr  les  [diénomènes  ([iii  se  jiroduisent  après  les  lésions  des  »ey 
ou  des  voies  vesti biliaires. 
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II-  —  Recherches  anatomo-piiysioi.ogiqi  es  dans  les  lestons 

EXPÉITIMENTALES  DU  NERF  OU  DES  VOIITS  VESTIBULAIRES. 

1°  Section  totale  du  nerf  vedibulaire.  —  Les  sympLômes  dus  à  une 
section  du  nerf  vestibulaire  chez  le  lapin  ont  été  décrits  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  et  sont  actuellement  bien  connus.  Immédiatement  après 
I  opération,  l’animal  ne  peut  se  tenir  d’aplomb  sur  les  pattes,  il  tourne 
sur  lui-même  vers  le  côté  lésé  en  exécutant  de  véritables  mouvements 
'Rétorsion  suivant  l’axe  du  corps.  Cette  torsion  débute  à  la  tête  cl.  au  coui 
comme  si  la  rotation  do  la  tête  entraînait  à  sa  suite  des  mouvements  de 
Cotation  du  corps.  Lorsqu’on  redresse  l’aTiiinal,  on  (xmstate  que  la  tête 
®  incline  fortement  du  côté  lésé,  tout  en  tournant  suivant  un  axe  antéro¬ 


postérieur,  de  manière  que  l’extrémité  du  museau  soit  dirigée  vers  le 
côté  sain.  Cotte  déviation  do  la  tête  s’accompaKno  d’une  déviation  des 
y®ux.  L’œil  du  côté  opéré  dévie  fortement  en  bas  et  en  avant,  l’œil  du 
opposé  dévie  on  haut  et  i)arfois  un  ])eu  en  arrière.  Cotte  déviation 
•losyeuxse  fait  donc  c(imme  la  déviatioiT  de  la  tête,  vers  le  côté  lésé.  Dans 
louslescas  de  section  vestibulaire  que  nous  avons  pratiquée  (uTie  tren- 
®’ne  approximativement),  nous  avons  toujoui-s  constaté  le  même  nystag- 
;  à  l’fj-il  ,i„  côté  lésé,  il  battait  obli([ucment  vers  le  haut  et  l’avant, 
lœil  opposé,  vers  le  bas  et  à  l’arrière,  avec  parfois  une  composante 
*'^tatoire  vers  l’avfuit.  Le  nystagmus  est  donc  toujours  dirigii  vers  le 
sain. 


H^ns  les  (leux  c.as  de  section  du  nerf  vestibulaire  relatés  dans  son  tra- 
mêmes  constatations.  Dans  un  ciis,  le  nystagmus 
''vertical  avec  mouvement  rotatoire,  dans  le  second  cas  il  est  purement 
'«tatoire. 


‘Ai.  f.  r.i.v  GKin'cuTRy 


!> 

f iileriirclalion  drs  r(‘stillfih.  —  S:iiis  vouloir  oiitror  datis  le  méeanisme 
physioloi^uque  (l(“s  syinplôiiu's  jiroduil.s  par  la  seftioiidii  nerf  vestilndaire, 
il  est  ]ios.«il)l(‘  cejKuidaiit  d’oii  essayer  luie  ex])lication  anatoniique.  La 
section  du  veslihulaire  su])pr!ni(.  foutes  les  excitations  (jui  du  labyrinthe 
vont  aux  noyaux  vestibulaires.  et  de.  là  à  la  luoelle  et  à  la  protubérance. 
Les  connexions  des  noyaux  vestiludaircs  avec  la  moelle  épinière  s’éta- 
blisseid  principaleiueid.  jiar  la  voie  Deitero-spinale.  Il  paraît  donc  bien 
lof'i([ue  d’adiuellre  ([U(>  c'<>st  la  sui)pressiou  des  excitations  toniques 
allant  du  labyi'iutlu!  au  noyau  de  Deiters  et  à  la  moelle  qui  a  pour  con- 
S(a|uenco  la  p(!rto  totale  de  r(’‘([uilii)re  et  la  rotati<)n  du  (:or])S  vers  le  côté 
lese.  Ouant  a  la  déviation  de;  la  léte  et  des  yeux,  l’interyirétation  en  est 
]dus  iliiliçile.  Les  libres  vestiludo-spinales  interviennent  peut-être  dans 
la  déviation  de  la  tête.  Mais  la  déviation  d(!s  yeux  doit  être  la  conséquence 
de  la  suppression  des  connexions  veslibulo-més ‘ncéy>haliques.  Nous 
savons  que  ces  connexions  sont  surtout  croisées  et  se  font  par  le  faisceau 
loiifiitudinal  f)ostérieur. 

Oiudles  sont  les  voies  nerveuses  ryiii  réi^issent  le  nystagmus  ?  L’expé' 
rieiice  de  la  section  du  nerf  vestibulaire  ne  permet  guère  de  résoudre 

I  ette  question.  Hemarquoris  cependant  qiuï  le  nystagmus  est  le  symptôme 
dont  l’ajiparition  est  la  plus  précoce  après  une  lésion  du  nerf  ou  des 
noyaux  vestibulaires,  et  (jue  les  fibres  les  plus  nombreuses  qui  unissent 
les  noyaux  vestibulaires  aux  noyaux  oculaires  sont  des  fibres  croisée® 
asceiidaidcs  du  faisceau  longitudinal  postérieur,  dont  les  cellules  û’ori" 
ginc  se  Irouvent  dans  les  noyaux  triangulaire  et  descendant  du  côté 
oi)])osé. 

2“  Li'Kion  des  noyaux  veslibulaires.  —  Il  est  extrêmement  difficile  de 
limiter  une  lésion  à  run  ou  l’autre  des  noyaux  vestibulaires.  Presque 
toujours  la  lésion  s’étend  à  jdusieurs  de  ces  noyaux,  ou  encore  déborde 
vers  la  substance  réticulée  ou  vers  le  faisceau  longitudinal  postérieuri 
ce  <pu  [au,ss(!  considérablement  les  résultats. 

Lésion  des  noyaux  desrendanls.  —  Dans  une  de  ses  exp.iriences  (Lap*^ 
XX  I  \  !.  Lcidler  est  f)arv(!nu  à  limiter  la  lésion  à  la  rae.ine  descendante 
du  vestibulaire  et  à  son  noyau.  La  lésion  est  située  à  droite.  Elle  s’éten 
vers  le  haut  jusqu’au  noyau  d('  I  )(;iters,  dont  elle  lèse  les  cellules  inférieures) 
mais  r(‘ste  en  dessous  du  genou  ilu  fai'.ial.  Elle  a  ])our  conséquence  un 
nyslayinus  verlirul  vers  la  yaurhe,  donc,  vers  le  côté  oi)posé,  c.omme  le  ny® 
lagmus  (pic  l’on  voit  survenir  après  section  du  nerf  vestibulaire  droite 

II  survient  eu  même  teinjis  une  forte  dévialion  de  la  lèle  el  des  yeux 
la  droile,  ciite  lésé.  J^’aniinal  tourne  sur  lui-même  vers  la  droite. 

Inleriarlalion  des  résullals.  — L’atteinte  des  cellules  inférieures  du  noy»^* 
de  Deiters  (“xpliipie  la  ndation  du  corps  vers  la  droite.  Ouaid.  au  nyste?' 
mus  ([ui  bat  vers  le  côlii  gaiiclu',  il  doit  être  attribué  à  la  bisiou  îles  fibre® 
que  le  noyau  descendant  envoie  au  faisceau  longitudinal  jiostérieur 
côté  opposé.  La  lésion  du  noyau  descendanl  el  des  fibres  (iiii  en  provieuue 
en  dessous  du  ycnou  du  faeial  a  doue  pour  e.onséqnence  un  nyslaymus  vex 
iieal  vers  le  eôlé  sain. 
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Lésion  du  iDjiaii  de  iJeHers  tissnriée  à  nue  lésion  du  nerj  l’eslibulaire.  — 
^ans  une  de  nos  ON;[)crioii<'OS,  eu  ]»!us  de  la  seetiuu  du  nerf  vestiluilaire, 
•lous  avons  provoqué  une  lésion  du  noyau  do  Doit, ers.  Vf)ici  la  relation  de 
cette  expérience  : 

Lapin  XI.  —  Opéré  le  23  ocloljre.  Trépanalion  de  la  loge  du  floculus.  Section  du 
^estibulaire  droit  par  un  crochet.  Immédiatement  après  l’opération  la  tète  dé\  ie  vers 
®  droite  et  l’animal  tourne  violemment  vers  la  droite.  L’œil  droit  est  dévié  en  lias  et 
avant,  l’œil  pauche  en  haut. 

gauche,  il  existe  un  nystagmus  horizontal  vers  l’arrière  à  |ietiles  secousses  très 
''''Ptles.  A  droite,  nystagmus  horizontal  vers  l’avant. 

L®  24  octobre,  mêmes  symptômes.  A  l’o'il  panehe.  nystagmus  oliliipie  vers  le  bas  el 


jgp'cce  ;  à  l’,i,i|  iicoit,  nystagmus  vers  le  haul  et  l’avanl.  O  nystagmus  se  maintient 
^hsqu’m,  30  octobre.  I.’animal  meuri  le  novembre.  Le  nystagmus  a  disparu, 
f.  .’ ancilonio-iirilliolnijiiiui’.  -  Le  nerf  vestibulaire  ilroil  a  été  seclionné  et  sa 
O  'l'‘généres<a.nce.  Il  exist 

ters/c  ‘  ''"y''’  '“c  '‘C''''''se  ([ui  s’étend 

DM  se  limite  en  hanteii  '  à  i 

totalement  le  noyau  triangulaire  el  le  m 
partir  de  nombreuses  libres  dégénén 
çy^'Cdlaircs  du  nerl'  lacial  et  se  dirigent  vers 
**dut  les  libres  I  ieitero-spinales.  I)’a 
;;;«'omentversle  raphé,  qu’elles  traversent,, 

Dg  ®‘®''eau  longitudinal  postérieur  du  l'ote  oi 
lo^  ?  *’cs  coupes  iiroximales,  il  n’existi'  giièr 
Sior,*  '^'t'OOdx  postérieurs,  en  dehors  do  (piebjue; 
et  à  la  partie  bnit  à  l’ait  evieri.e  fies 


ans  le  bulbe,  à  hauteur  du  genou  du 
corps  restirorme  et  au  noyau  île  Ilei- 
zone  peu  étendiii'.  l-’.lle  respecle  à  ]ien 
Il  de  Hechterew.  Du  noyau  de  Deiters 
qui  li'a\ei'senl,  oliliquinneiit  les  libres 
paille  movenne  de  la  substance  réli- 
cs  lilires  dégénérées  se  dirigent  trans- 
n  les  retrouN  O  dans  la  partie  moyenne 
se  a  la  lésion  et  en  dessous  de  celle-ci. 
lilires  dégénérées  dans  les  raiseeiiux 


^‘l-ulaire, 


a  partie  I 

■cc/hr/o/fo/i  lies  résullals.  - 
(-lol.ln  li'ision  (.-nlrnî 


s  laisceaiix  lougilurlinaiix  posléiieurs. 

-  I!  (‘xist.i'  ici  line  li''sioii  tololc  <lii  uorf  ves- 
c  ciomiic  dans  i.oiis  les  cas  dih-rils  ]ihis 
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haiii,.  ia  déviation  di?  la  tête  et  dos  yeux  et  la  rotation  du  corps  vers  le 
côté  lésé.  Le  nystaf'rnus  a  la  même  direction  que  dans  la  lésion  du  ner 
vestilialaire.  Du  côté  lésé,  l’œil  dévie  en  bas  et  en  avant,  le  nystagnius 
est  dirigé  on  haut  et  en  avant.  Du  côté  sain,  l’œil  dévie  vers  le  haut  et  le 
nystagmus  bat  vers  le  bas  et  l’arrière. 

En  somme,  la  lésion  du  noi/au  de  Dcilers,  surajoutée  à  lasoction  du  ner 
vestibulaire,  ne  modilie  (juère  les  sjiinplômes  cliniques  que  donne  la  seclio^ 
isolée  du  nerf  veslibulaire.  Anatomi([ucment  on  s’oxpli<jue  fort  bien  qn  i 
eu  soit  ainsi.  En  hisant  le  noyau  de  Deitors  nous  ])rovoquons  la  dégen 
rescence  du  faisceau  Deitero-s])inal,  de  quelques  libres  descendantes 
faisc.eau  longitudinal  i)ostérieur  du  côté  opposé  et  de  quelques  fibres  ^ 
faisceau  vestibulo-mésui céphalique.  Les  dégénérescences  ne  peuven.' 
qu’intensifier  les  phénomènes  sans  les  modifier. 

Lésion  du  noyau  de  Bec.hlerew  associée  à  une  lésion  du  nerf  veslibalai’’^ 

Lapin  XXX L  —  Opéré  le  18  novembre.  Section  du  veslibulaire  à  droite. 
l’opération,  tète  inclinée  vers  la  droite,  rotation  du  corps  vers  la  droite.  CEil  droi 
vié  en  bas  et  en  avant,  avec  nyslagmus  vers  le  haut  et  l’avant.  Œil  gauche  en 
et  nyslagmus  vers  le  bas  et  l’arrière.  Légers  mouvements  nystagmiques  de  1® 
vers  la  gauche. 

Tué  le  13  décembre.  A  ce  moment  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  sont  les  s 
symptômes  qui  persistent.  .  ,  à 

Examen  analomo-palhologiqae.  —  Dégénérescence  de  la  racine  du  nerf  vestibula* 
droite  et  des  fibres  du  corps  trapézoïde.  Foyer  de  nécrose  au  niveau  de  la  pénéW 
de  la  racine  du  trijumeau  et  s’étendant  ô  la  partie  supérieure  du  noyau  de 
(fig.  4).  Quelques  fibres  dégénérées  peu  nombreuses  se  dirigent  du  noyau  de 
terew  vers  la  partie  latérale  du  faisceau  longitudinal  homolatéral  et  peuven 
poursuivies  en  direction  proximale. 


Inlerprélalion  des  résullals.  —  La  lésion  du  noyau  de  Bechlerew  SJrajhid 
à  celle  (lu  iKïrf  ve.sLibulaire  ne  modifie  pas  les  symplùmes  ])résentés  P 
ranimai  après  section  dit  nerf  vestibulaire  seul. 

Lésion  du  noyau  Iriangulaire. 

Dans  un  de  ces  cas  (iMpin  XXI II),  Leidlcr  a  obtenu  une  lésion  du  noyau 
laire.  11  est  malheureusement  difilcile  d’en  faire  état  avec  certitude,  parce  que  1® 
était  bilatérale.  Cependant,  elle  était  plus  marquée  à  gauche  et  les  sympt(i***® 
sont  a|)parus  qu’après  la  lésion  gauche.  tati®” 

Ils  consistaient  en  une  légère  déviation  vers  la  gauche  dans  la  marche,  sans  ro 
ni  déviation  des  yeux.  A  l’mil  droit  le  nyslagmus  est  dirigé  vers  le  bas,  à  Tœd 
vers  le  haut  et  Tavanl. 

L’examen  microscopique  a  montré  des  lésions  bilatérales.  A  gauche,  lésion 
triangulaire  et  dos  libres  radiculaires  des  nerfs  vestibulaircs.  A  droite,  atteint® 
du  noyau  traiugulairc  et  du  noyau  de  liochlerew. 

Inlerprélalion  des  résullals.  —  Eu  somm(q  inir  une  lésion 
du  noyau  Irianyulaire  droit  h;  s(!id  symptômo  murf[[iuiit  ost  lo  n!/'*''  ^ 
verlicul,  battiuit  du  râlé  opposé  à  la  lésion,  comim!  après  so(;tion  fid  n 
V(.'stibLilair(f.  .fi 

s  doute,  et  q»  . 


noya" 

légère 


Do  ces  ([uchjucs  oxpérioriccs,  l.rop  [)ou  nombreuses  sans  uom^^,  -  , 
serait  utile  de  rejtreridre,  il  a|)paraît  déjà  que  quelles  que  soienl  les  e 


'<)ii':s  Nh:i{VKiJsi:s  du  xystagmus 


que  luais 


P''oduiles  dans  les  iliiwrs  noijaux  du  nerf  l'cslibulaive,  elles  reprodiiiseid 
'^ujours  dans  une  eerlaine  mesure  les  sumplàmes  d’une  lésion  de  la  rarine 
nerf,  ou  bioii  (illos  ain])li licuiL  cos  synipLôiiics,  si  la  losioii  dos  luiyaux 
j’ajoute  à  ('(ilh'  (lu  lun-f. 

CominciiL  d()s  lors  s’oxi)liquor  les  résultats  oontradictoires  do  toute 
série  d’exioirioncos  de  Leidior,  qui  voit  apparaître  du  nystaginus 
®ttanL  vers  le  ('(')t(i  l(is(’':  ajirîis  hisioii  des  Tibres  arciformes  inférieures 
°’''8inaires  d(;  la  zone  de  Deiters.  C.o  sont  ces  expéric 
''■oyons  utib;  à  ]irosent  d'analyser  quelque  pou. 

Lésions  des  voies  veslibulaires  cenlrales  [Expérienees  de  Leidier). 
^‘lemière  série  d’ expérienees  {1  cas).  —  Animaux  présenlanl  du  nps- 
^9nus  vers  le  rédé.  lésé,  sans  dévialion  des  ipnix  ni  de  la  lêle. 

tous  (;('s  cas  la  k^siou  sioj'O  à  la  parlio  la  plus  cau(.lal(!  do  la  ivfjioii  du  noyau 
(I.’initouc  doriiie  oo  nom  .à  loutc  une  zone  mal  délimilcic  ([ui  s’étend  vers  le 
les  linutos  infcîrieiires  des  noyaux  triangulaire  et  descendant.)  Elle  sectionne 

*  flbres  arcil'ormes  dorsales  inlérieuros,  sans  jamais  remonler  plus  haut  que  la  limite 
Perieure  du  noyau  du  glosso-pharyngien.  Dans  trois  cas  le  noyau  triangulaire  est 
«iiremeiit  toucInS  mais  celte  li 
tÔDies. 

ûans  tous  CCS  cas,  l’auteur  a  vu  surveid 
°  Un  nystagmus  spontané  horizontal  v 
°  Pas  do  (h'.viaLion  des  yeux  ni 
„  La  dun'M!  d(!s  sympL(’)mos  esl 

«fcirormes. 

qir°  >'éactions  rotatoire  et  calori([nes  sont  conservées.  Et  l’autour  on  conclut 
^ne  lésion  des  fibres  arciformes  inférieures  provciianl  de  la  région  de  Deilers  a  pour 
'^^luenee  du  ngslagmus  qui  bal  vers  le  cûlé  lésé. 

J  j'^^'^rprélnlion  des  résullals.  —  Dans  quatre  cas  l’auteur  sipiialo  que  le 
®’’^ceau  lungitudinal  postérieur  du  côté  lésé  est  œdématié.  Un  seul  de 
animaux  mallumreusement  a  survécu  un  temps  suiïisant  pour  être 
.'''à  à  la  nn’dJiode  de  Marclii.  Les  constatations  faites  sont  à  notre 
P*®  d’un  intiirêt  jirimordia!  {Lapin  VI).  Du  côté  droit  où  la  lésion  a  été 
les  libres  arciformes  sont  lésées.  Des  deux  côtés  il  y  a  des  lésions  du 
^^'Scouu  loufril.udinal  jiostérieur  ((Edème),mais  seules  les  fibres  du  faisceau 
^^^^^ndinal  posiérieur  du  côlé.  droit  sont  en  dégénérescence  au-dessus  de  la 
'^dj^énéresceuc.c  ])ou  aliondaute  d’ailleurs.  (Il  y  a  lieu  de  tenir  compte 


ion  est  pou  importanto  e 
r  los  sympti 


odifie  pas  les  symp- 


ost  proportionnelle  à  l’intonsité  des  I 


‘’ous  savons  iiar  les  recherches 
plus 


seup 


courte  durée  de  la  survie,  1 1  jours.) 

atomiques  (juc  nous  avons  rap- 
t  que  CCS  libres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  droit 
^  Pi’iginair(3s  des  noyau.x  vestibulaircs  gauches.  Uumme  ce  sont  los 
fibres  établissant  des  connexions  (mtre  le  noyau  vestibulaire  et  les 
oculaires  qui  sont  en  dégénérescence  ici,  c’est  à  leur  lésion  qu’il 
I  ''ttril)U(3r  le  nystagmus  vers  la  droite,  côté  lésé.  Si  le  nystagmus  était 
la  lésion  des  libres  arciformes  ])rovenant  du  domaine 
J  •^•ters  à  droite,  on  devrait  trouver  une  d(!génércsconce  ascendante  dans 
lou,,|,udinal  gau.die. 

série  d’expériences  (1  cas). —  Animaux  présenlanl  du  nijslag- 
®  de  la  dévialion  de  la  léle  el  des  geux  vers  le  cùlé  lésé. 
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Dans  Ips  qualro  cas  la  lésion  s’ctoml  en  lianUnir  jiisipi’à  l’apparition  des  grande^ 
cellules  du  noyau  do  Deiters.  Mlle  secUonne  les  libres  arinl’ormes  inl’ériourcs.  Elle  prO" 
ilnil  chaque  l'ois  un  nystagmus  hori/.ontal  et  rotatoire,  et  de  la  déviation  de  la  tête  e 
<les  yeux  vers  le  côté  lésé, avec  parfois  des  inoinanncrd.s  de  rotation  du  corps.  L’auteuf 
en  coneint  i[ue  la  lésion  des  fibres  arciformes  en  dessous  du  nenoii  du  lae.ial  a  pour  con 
'liie.nee  du  niislufimus  cl  de  la  déuialion  de  la  lèU 


dessous  du  genou  du  facial  a  pour  cl 
:  el  des  i/eux  vers  le  eôlé  lésé. 


I nlci'iiréldlion  des  résullnls.  —  Les  deux  ])reiniers  ens  soiil.  d’une  inter 


pn 


lui  loi 


dillie.ilo  parce  f[iii!  les  lésions  soni,  hilalairales.  De  ])lii! 


itude 


des  ]iiéees  n’a  ]ui  être  faite  |)ar  la  métlioile  de  Mare.lii,  de  telle  sorte  'L'® 
l'on  ne  |peiil  trnôn'  s(î  lauidre  eomiite  de  l’iinportanee  drvs  ilpiop-nérescenceS’ 
Dans  le  I  r.iisiènie  cas.  la  Lcsioii  siège  à  gane.he,.  L’animal  a  présenté  pc*’ 
liant  ipielipies  seconiks  du  iiystagmns  vers  la  gaindie  d.  une  déviatio® 
li'‘gèi-e  de  la  lêle  et  des  yeux'  du  inêine  eôtén  L’examen  a  été  tait  par 
métlioile  de  Marehi,  mais  les  dégénérescences  des  faisceaux  ne  sont  in® 
heureusement  lias  décrites  avec  heanconp  de  détails.  La  lésion  siè?® 
à  gauche  du  l'aplié.  A  sa  limite  inféirieure  au  niveau  du  noyau  du  gins®® 
phar>  iigien.  e  lie  est  tonie  proche  de  la  ligne  médiane  et  atteint  le  noyau 
triano'ulairc  gauche  et  le  faisceau  longitudinal  ]iostérienr  gauche- 
de.ssus  du  glosso-]iharyngien,  la  lésion  est  plus  latérale,  elle  laisse  inta® 
les  noynnx  el,  les  lihre.s  vesti Imlaires.  fl  existe  donc  ici  à  la  fois  une  lcs> 
de  la  jiartie  moyenne  du  noyau  triangulaire,  qui  rend  c.om])tc  de  la  déV'®^ 
tion  de  la  tête  et  des  yeux,  et  une  lésion  des  libres  du  faisceau  long* 
dimd  jiostériimr  gauche,  dont  les  libres  à  ce  niveau  sont  originaires  de 
partie  la  ]i!ns  infiirienre  des  noyaux  Iriangiilaire  et  descendant  dro 
CO  qui  ex]ili([ue  le  nystagmus  vers  la  gauche. 

Le  ([ualrième  cas  est  moins  démonstratif.  La  lésion  siège  i 
L’animal  a  )irésenté  d’abord  des  trenddements  oculaires,  jmis  nn 
tagmus  vertical  vers  la  droite  qui  devient  ensuite  rotatoire,  pu*® 
/oïdal.  Déviation  de  la  tête  et  des  yeu.x  vers  la  droite.  La  lésion  s  ®  ® 
an  noyau  triangulaire  et  aux  libres  arciforiucs  à  droite  jusqu’au  f®’® 
longitudinal  en  dedans,  jus<[n'au  noyau  de  Deiters  en  haut. L’auteur 
nous  signale  jias  l'i-tat  du  faisceau  longitudinal. 

D(‘ ces  quatre  c.as,  le  (roisième  est  donc  le  seul  dont  on  puisse 
ment  faire  l'itat.  Nous  y  retrouvons  comme  dans  les  cas  décrits 
]premièi'(‘  sé'i’ie  d’expi'-i'iences  la  lésion  des  faisceaux  longitudinaUN'  • 
rieurs,  plus  manpiée  du  eôlé  atteint.  C’esI  vers  le  rùlé  oh  le  laisceaii 
ludiiial  esl  le  fdus  alleinl  que  bal  le  ni/.s/ni/nu/s.  Le  nystagmus  qui 
le  côté  h'“sé  est,  selon  tonte  vraisemblanee,  la  consé([uenee  de  1® 
dans  le  faisceau  longitudinal  jiostériinir  des  libres  vestibulaires  cen 
orginaires  des  noyaux  vestibulaires  et  deseendants  du  côté  oppU’ 
sont  li‘s  libres  originaires  de  la  jiartie  la  plus  infériiuire  de  ces 

é  le  novau  triangula**’®  . 

croy"" 


droite- 

1  nys 
3  hor*' 


qui  sonI  iid ei-ronqmes.  l’ar  contre,  du 
atteint  dans  sa  partie  moyenne  ;  c’est  à  cetli'  bis 
poiixoir  atl  ribiier  la  déviation  de  la  |c|c  el  des  yi 
C.omme  on  le  voit  d’a]très  les  expéiriences  mêmi 
fades  à  ce  niveau  dans  le  bulbe  donnent  ih 


([lie  nous  < 


,voi*s 


i.„i, II., r.i.-oi»;';! 

ésultats  souvent  assez 


/,/;.S  VOIES  NEHVEVSES  DU  NYS'l'AGMVS 


«03 


Coci  s’(>x|ili([ii('  ]iiirfiut,oTiioiitsi  l’fin  so  représente  eombien  à  ee  nivinui 
3ns  (^^([iie  mciili(’^  «lu  l)iill)e  sont  niclanfïées  en  quelque  sorte  enjiropur- 
>on  (les  fibres  vestibubiires  centrales  «les  doux  côti’s. 

'^'‘oisième  série  d’expériences.  —  Animaux  aijanl  présenté  du  nnslaij- 
dirigé,  vers  le  râlé  apposé  à  la  lésion  el  de  la  déviation  de  la  léle  el  des 
yeux  eers  le  râlé  lésé. 

I^ans  les  deux  l’.iis  lu  lésion  s’éhuul  eu  liuiiteui'  jusiqi’au  i;euoii  du  l'iUMal.  cl 

|eclionuc  tonies  les  liln-cs  îuril'ornies  orij^niiairos  du  domniiu'  de  Deiters.  DaiN  uu  cas, 
^ystaü^mus  est  ho:  ■izoulul,  dans  l’autre  cas  vcrticid  et  rotatoii-e.  et  il  hat  vers  le 
®  Opposé  à  la  lésion,  l/aideur  on  concinl  gw'unc  U'.sion  c/c.s  jibn'-'i  ureijormes  s'é- 
jusqu’au  rjenou  (lu  lueinl  a  pour  con.seV/nence  du  nuslaijmu.s  ners-  h'  colé  opposé  cl 
*  ^3  dévialiiiii  de  la  léle  el  de.s  ueux  vers  le  côic  lésé. 

^'^terprélalion  des  résullfds.  —  Cri  somme,  lorsque  la  b'‘sioii  atlcinl,  en 
3nteur  la  rc'qion  «les  irrandes  cellules  du  noyau  do  Deiters,  les  symidùmcs 
*ont  identiques  à  ceux  iirodnits  jiar  la  section  du  nerf  vestibnlaire.  l  ii 
«s  deux  cas  a' été  étudié  jiar  la  méthode  de  Marcbi,  et  h's  constatations 
®>tes  par  l’auteur  ont  un  intéri*!.  tout  particnliiT.  La  l«■sion  s’étend  à 
^®Uche  au  noyau  Irianpiulaire,  elle  sectionne  les  fibres  dorsales  orisiinaires 
■  noyau  de  Deiters,  «d.  atteint  le  noyau  de  Bechterew.  En  dessous  de  la 
il  existe  des  libr 
postérieurs,  à  o-un 


talc 


partie  ventrale.  Au-dessus  de  la  lést 


léft'énérées  dans  les  deux  faisceaux  lono'ilmli- 
du  côté  lésé,  à  la  jiartie  ilorsahx  à  droite,  à 


,  et  c 


ne  imjnirta! 


faisceau  longitudinal  du  râlé  lésé  est  inlael,  mais  les  fibres  ilu  fais- 
longiludinal  postérieur  du  cédé  opposé  sont  en  pleine  dégénérescence  et 
to  dégénérescence  jnmt  être  poursuivie  jusqu’aux  noyaux  ocidaires. 
®  déviation  de  la  tête  el.  la  rotiddon  du  corps  doit  être  attribuée  à  la 
®8éncrescence  «h's  fibres  descendantes,  fibres  Deitero-spiuales,  fibres 
faisceau  longitudinal  ]iostérieur  directes  et  croisées.  .Mais  le  uys- 
qui  but  du  côl.é  o])i)osé  à  la  lésion  ne  jreut  être  que  la  conséquence 
^  a  dégénéresccnccî  d«'s  libres  du  faisceau  longitudinal  postérieur  «lu  côté 
posé  à  la  lésion.  Ici  comme  dans  les  exi)éricnecs  précédentes,  nous 
,.  atatoiis  que  le  nijslaginus  bal  du  cûlé  où  dégénère  le  faisceau  longilu- 
‘ao/  postérieur. 

^^olriètne  série  d’e,rpériences.  -  Lésion  des  faisceaux  longitudinaux 


1  (l(5S  l'tiiscciaux  lüiigitudiuai 


®ont**  ^ynpI-ôiiKjs  |ii-ü(liiits  I  . 

«i’iiprés  la  hauteur  à  huiuidli;  la  léshui  est  laite. 

(Lj  ®as  décrits  dans  lu  lU'emière  partie  du  travail  de  Leidier  ne  |ieuveuL  èlie  retoiuis 
fourr  l-es  lésions  sont  toujours  tiês  dilTu.ses.  Il  exi-de  dans 

aas  de  riedèiue  tri'S  iideus(î  dans  les  «leux  l'aisecaux  lougitudinaux,  et  des  lé- 
Vjfi  P'as  ou  itioius  prol'oudes  «les  noyaux  vestihulaiies.  Les  résultats  eliui(|ues  sont 
diO  Ils  se  bornent  le  plus  souvent  à  du  nystaginus  de  di.'téreutos  l'oi’ines,  .se  ino- 
Parfois,  et  en  généi'al,  «le  peu  «le  durée. 

*’a''aade  partie  de  son  travail,  l.eiillei-a  repris  ces  expéiienees,  el  eellos-i'i 

dlc  -VA’//,  |,a  lésion  siéi;(«  à  pouielie  du  raphé  ;  elle  s’étend  depuis  la  raeii,(! 

dium  ^a'Pliai'yngicn  jusipi’au  noyau  nioleur  du  trijumeau  euli’e  le  faisceau  lunvilu- 
Posterieur  et  noyau  du  fardai,  en  soiunie  à  tout  le  domaine  du  \eslibulaii c. 
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Piii'Pillc losioiulüil,  secUomicr  Ldules  les  lilircs  iiui  iiarlciiL dos  noyniix  vcslibula''''^® 
Ijiiiiolios  vors  kl  iiioollu  ou  voi's  lo  ruiscoau  loiii-dUidinal  pusU'ivieur.  El,  do  l'ail,,  o» 
laie  lino  do^'ourTcscciice  alidadaiil.odosfaiso.oaiiM  lirnsritudiiiaiix  postonoui's.  Eu  dessous 
di;  la  losioii,  ooUo  défroiuii'oscoiioe  osl,  iulouso  dans  les  deux  faisoeanx.  Ati-dexsusM 
hinioii,  elle  osl  à  peine  mantnéodans  le  l'aisceau  tiiimnlaléral,  mais  r.Ue  est  Irh  intense 
le  jaiscean  hélirolaliral.  Les  syinptùmcs  clinii|Uos  sonl  idenlir[ucs  à  ( 
par  la  sool.ion  du  nort  voslilndairo  iranolio.  Dévialion  do  la  lèlo  cl  des  yeux  v 
dauolio,  ol  nyslairinus  \  ei'lii'al  vers  la  ilruilo. 

sio'i  sio;io  à  iiiiiirhi’  ol  osl  loos  olp.udno.  Elle  alloinl  la  racine 


provoqués 
X  vers  la 


Ijipin  X.WI.  I.a  losio' 
du  nerf  voslibiilairo,  le  noya 
faisoeaux  lunqiUidinaux  déa:i‘ 
(li'ilénérécs  (jue  dans  le  faisrei 
lèlo  0,1  dos  yonx  ol  l■olaU(m  vi 


I  desecndanl,  lo  noyau  Irianoulaire.  Vors  le  bas  les 
lèreiil  parliellomoni,  ]'ers  le  Itanl  on  ne  Iruiwe  des  pf _ 

II  Inniiilndiniil  puslérieur  du  râlé  ilnnl.  Dévialion  <1 
■s  la  traue.lie,  uyslai;mus  vo.M  irai  ol  rolalui 


_ Il  de  la 

vers  la  droil®’ 


1  du  fai: 


Lapin  XXVII.  ■-  Los 
noyau  molour  du  Iri.junio 
marquée.  I  léfîénoi'osoonoo  Iros  inions 
lûmes  après  l’opéralion,  nyslaf'inus 


luiifiiludinal  poslérienr  druil  û  baulour  du 
soendanlodu  faisocau  boiuolaléral  p 
mémo  faisoeau  vors  lo  haul.  Gomme 
oal  vors  la  droile,  o.ôlé  lésé.  Tendance  a  s 


Lapin  A'.V/.V.  ^  •l.osiuu  dn  faiso, 
laires  à  dauolio.  Après  ropèralion  : 
laires  nels.  .Aux  épi'ouvos  oxpérimoi 


nriluilinal  |iosloriour  ol  dos  noyaux  V' 
d  no  prosimlo  pas  do  syni|d.ûmes  v 


I nlerpvélalion  des  résidlals.  — ■  Dans  lus  ilmix  prisrniiîrs  ca.s,  la  lésion  oS 
à  frauclic  et  les  symptômes  sont  identiques  à  ceux  de  la  seetion  dn  n 
vestibnlaire  fîauclie.  Déviation  de  la  tête  et  de.s  yen.x  vers  la  fîaiiehe,  r® 
tion  du  r.orjis  vers  la  frauehe,  nystaknims  vertieal  dans  un  eas,  vertica 
rotatoire  dans  l’autre  r.as.  La  lésion  a  atteint  partiellement  les  noy®  , 
vestibulaircs,  mais  surtout  a  sectionné  toutes  les  libres  (jui  en  ^^nt 
naires.  Les  fibres  sont  d’une  piirt  b's  fibres  Deitero-s|)inales,  d’autre  P 
les  fibres  que  ces  noyaux  envoient  aux  l'iuscoaux  lonfçitndinauX  >  ’  . 
descendantes  homo  et  liétérolatiu’ales,  fibres  ascendantes  hétcrolatcr  ^ 
Il  est  probable  ([ue  l:i  lésion  de  toutes  les  fibres  descendantes  mais  sur 
celle  des  fibres  Deitero-spinales  intervient  dans  le  pliénumène  de  ^ 
tation  du  corjis  et  de  b»  déviation  de  la  tête.  Ouant  à  la  déviatii»»  des  y 
et  au  nystafrmus,  on  ne  voit  ])as  d’autre  cause  possible  à  leur  app®^*  . 
que  la  déirônérescence  des  fibres  du  l'aisceau  loiikdtudinid  jiostérieur  d 
fibres  oriKimiires  des  noyaux  vestibulaires  frauebes.  Ici  donc,  eon 
dans  toutes  les  exjuiriences  précédentes,  le  nijslagmiis  bal  du  côlé 
laiscenu  lungiliidiiial  est  lésé  :  [leu  imjmrte  que  cette  lésion  soit  faite  du  n 
de.s  noyaux  d’orikdne  ou  après  que  les  libres  ont  jiassé  la  liffiie 
Im,  troisième  et  le  quatrième  cas  ajiportent  encore  fi  cette  bype^, 


le 


une  confirmation  nouvelle.  Une  lésion  bauti^  du  faisceau  longitu*^*®,. 
postérieur  donne  comme  seul  symptôme  du  nystagmus  vertical 
côté  lésé.  Une  lésion  qui  atteint  à  la  fois  du  même  côté  les  noyaux 
tibulaires  et  le  faisceau  longitudinal  postérieur  ne  donne  ]ias  de  nys 
mus  parce  que  les  connexions  centrales  ascendantes  sont  sujipriiuées 
deux  côtés. 

Expérience  personnelle.  — Enfin,  pour  finir  cet  cxjiosé,  voici  le  résu 
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3  parfaitement  ce  (pie 


de  nos  exjKiriences  personnelles,  <pii  c 
»ous  venons  d’exposer. 

Lapin  XLIV.  —  Opéré  le  ITi  déceiuhre.  Déc.ouviîrte  de  l’espace  atloldo-occipilal, 
Puis  du  bulhe  et  du  cervelet.  Lésions  du  bulbe  à  droite  de  la  liuiie  médiane,  sous  le 

cervelet. 

s  lu  droite.  Pas  de  rotation  du  corps, 
n  arriiire,  nystagmus  rotatoire  vers  le  bas 

*’avant. 

droit  dévié  eu  bas  et  en  a 
'9  décembre.  Tète  inclinée  à  ( 

Paru, 

L’animal  est  sacrilié  après  24  jours.  Il  persiste 
*  *'®te  et  des  yeux. 

'"“d«mo-/j(i//)yZo,(/iV/nr.  —  La  lésion  s’étend  en  hauteur  depuis  le  noyau  dnr- 
p  **  ''URue  justfu’au  prenou  du  l'acial.  A  sa  partie  inférieure  elle  se  présente  sous  l’as- 
Le  °  fente  située  en  plein  faisceau  lonfrituiiinal  droit  et  proche  du  raplié  (lig.  .ô). 
t  ‘®’®ceau  longitudinal  droit  est  le  siège  d’une  dégénérescence  très  abondante  dans 
uteson  étendue  ;  le  faisceau  gauche  renferme  également  de  nombreui 
î'  6-,  moins  nombreuses  cependant  (pie  du  C(Ué  lésé.  Des  deux  C(Hés 
re  de  très  nombreuses  libres  arciformes  qui  vont  vers  le: 

Us  haut,  un  peu  en  dessous  du  genou  du  facial,  n 
.  un  peu  moins  profonde  et  un  peu  plus  latérale  (fig.  C).  Uègé 


Après  1’ 


s  libres  dégé- 
on  peut  pour- 
!  les  corps  restiformes. 
s  retrouvons  la  même  lésion, 
iiiérescence  diffuse, 


dinai  ^ 
'‘égénér 


le  noyau  triangulaire  droit,  dégénérescence  abondante  dans  le  faisceau  longiti 
postérieur  droit,  nombreuses  lilires  dégénérées  qui  passent  la  ligne  médiane, 
gauche,  dégénérescence 


d‘(r  ’’'®®uuuce  abondante  du  faisceau  longitudinal  postéi 
Use  dans  la  substance  réticulée  des  deux  côtés. 

P  Us  haut  encore,  au  niveau  de  la  pénétration  de  la  racine  du  trijumeau,  toute  lésion 
téf  'uais  nous  retrouvons  les  Obres  dégénérées  dans  le  faisceau  longitudinal  pos- 
(Qg.  7).  A  droite  du  côté  lésé,  le  segment  dorso-médian  est  intact,  mais  il 
U  une  dégénérescence  dilïuse  dans  la  /one  moyenne  latérale.  A  gauche,  du  côté 
u.io. 

“'®ul  et  médian; 

tiJ.  ''U’’®  le  Uas,  en  dessous  de  la  lési 

"weat  n 


a  dégénérescence  est  plus  importante.  Elle  prédomine  dans  le  S( 


**■  mais  la  dégénérescence  est  b 


.  Inler, 


30Up  1 


^  ■^f'prélalion  des  résullals.  —  Les  symptijines  observiis  sont  idenfiques 
que  l’on  observe  après  section  du  nerf  vestibulaire  droit  sauf  qu’il 
^  U  pas  de  rotation  du  corps  selon  l’axe.  La  lésion  s’étend  depuis  la 
y  ®'Ue  du  jrlosso-pharyiifrien  .jusqu’au  genou  du  facial.  Elle  apparaît  sous 
d’une  longue  fente  linéaire  jiarallèle  au  raphé,  et  s’étendant 
J,  à  la  partie  moyenne  du  bulbe.  Vers  le  bas  elle  est  toute  jiroche  du 
^^Pné.  profondément  le  faisceau  longitudinal  postérieur  droit, 

,  ‘î’fi  explique  les  très  nombreuses  libres  en  dégénérescence  qui  jieuvent 
çll®Peiirsuivif3s  dans  les  segments  intérieurs.  A  mesure  que  l’on  remonte, 
le  f  *  '^earte  (  e  plus  en  jilus  du  raphé,  et  entame  moins  profondément 
'Sceau  longitudinal,  (lertaines  libres  ascendantes,  vraisemblablement 
d(is  noyaux  vestibulaires  gauches,  sont  cependant  lésés  et  on 
"  poursuivre  leur  dégénérescence  vers  le  haut  dans  la  partie  latérale 
faisceau.  Mais  une  lésion  qui  s’étend  ainsi  en  hauteur  entre  le 
^'oti  ^  noyau  vestibulaire  droit,  a  surtout  jiour  conséquence  la  sec- 
fie  toutes  les  libres  que  ces  noyaux  envoient  au  taisc.eau  longitudinal 
opposé.  Et  de  fait,  nous  trouvons  de  très  nombreuses  fibres  dégé- 
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dans  le  faisceau  luntiitudinal  franche  en  dessous  et  au-dessus 
de  la  lésion,  (ielles  qui  défrénèrent  au-dessus  de  la  lésion  peuvent  être 
poursuivies  aisé'inent  jusqu’au.v  noyaux  oculaires.  Et  dans  une  coupe 
faite  un  peu  en  dessous  du  noyau  du  III,  on  peut  voir  le  faisceau  longi¬ 
tudinal  franche  renqdi  de  fibres  défrénérées  surtout  dans  son  segment 
dcirso-inédian,  alors  que  ce  même  segment  du  faisc.eau  droit  est  presque 


Il  nous  j)araît  évident  que  c’est  la  dégénérescence  des  libres  du  faisceau 
longitud.inal  gauche,  consé([uence  de  la  lésion  située  à  droite  de  la 
médiane,  qui  jirovoque  l’aijparilion  d.e  nystagrnus  V(;rs  la  gauche.  lui 
nonv(;au  /c  mjKlaginns  bal  du  côlé  où  le  faisceau  tongiludinal  est  lésé  ou 
du  moins  du  côté  où  la  h'sion  est  la  plus  importante.  Il  n’y  a  pas  de  ro 
Lotion  du  cor]is  et  cela  s’e.xpli([uc,  i)uisquc  les  fibres  Deitero-spinales  sont 
intactes,  mais  il  existe  de  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  et  ily®  ® 
bonnes  raisons  de  croire  ciue  ce  symptôme  est  également  la  conséquence 
de  la  lésion  du  faisceau  longitudinal. 

Discussion  de  l'enseinble  des  résullals.  —  Si  à  présent  nous  rasseinblo’'® 

tous  ces  faits  e.xpérimentaux,  et  si  nous  voulons  leur  appliquer  l’hypothès® 

de  Leidler,  nous  nous  trouvons  devant  la  contradiction  suivante 
ftarait  d’une  explication  dillicile.  Une  lésion  parlielle  ou  totale  de  la 
du  nerf  veslibiilaire  a  toujours  pour  conséquence  la  déviation  de  la 
des  yeux  vers  le  râlé  lésé,  la  rolation  du  corps  vers  le  côlé  lésé,  el  un  niJstaÇ^'^f^ 
verlical  ou  rolaloire.  dirigé  vers  le  côlé  opposé.  Si  la  sect.ion  de  la  racine 
nerf  vesLibulain'  se  compli([ue  d’uiuï  lésion  de  l’im  ou  l’autre  noyau 
tibulairc  du  même  côté,  les  symj)tôm3s  sont  identiques  à  ceux  d’une  «es' 
du  nerf  sçu\.  Si  certains  noyaux  sont  seuls  lésés,  noyau  descendant,  wOj 
triangulaire,  même  dans  le  cas  de  lésion  basse,  les  symptômes  sont 
d'une  lésion  parlielle  du  nerf  veslibiilaire.  Le  ngsingmas  bal  du  côté  opP 
à  la  lésion.  '  '  , 

Mais  si.  ]iar  coid,re,  au  lieu  de  lé'ser  les  noyaux  eu.x-mêmes,  la 
porte;  sur  les  lihn's  arciformes  qui  en  sont  originaires,  Leidler  constate 
le  nystagmus  bat  du  côté  même  do  la  lésion,  si  celle-ci  siège  suffisamna 
bas,  (;n  dessous  du  genou  du  facial.  Et  nous  nous  trouvons  ainsi 
cette  coidradiction  étrange  :  une  lésion  basse,  des  noyaux  donne  da 
lagmus  vers  te  côlé  opposé  à  la  lésion,  une  lésion  des  fibres  qui  P 


côlé  opposé  ( 
viennenl  donne  da  nystagmus  vers  le  côlé  lésé. 

Par  contre,  si  la  h'sion  des  libres  ai 
du  genou  du  facial,  le  iiystaumus  bat 
haute  encore,  siégeant  au-dessus  des  i 


iveaa 


ci  formes  est  jilus  haute,  au  m 
vers  le  côté  ojiposé.  Si  elle  est  P 


e  ojijiose 
■:  vestibulaires,  le 


bat  à  nouveau  vers  le  côté  lésé. 

Serrons  la  question  de  jilus  près  au  ])oinL  (b;  vue  anatomique- 
sa  première  série  d'e.xqiérience.s,  Leidh;r  fait  une  lésion  basse  en  deiSO 
glosso-pliaryngien .  La  lésion estpresipic  toujoursétendue.  Elle  tout  e 
fois  légèniment  le  noyau  triangulain;,  elle  atteint  toujours  Jes 

ou  indir(;c,tement  (œdème)  le  faisceau  longitudinal  jiostérieur. 
recherches  anatomiques  nous  ajqirennent  ([u’au  niveau  de  P 


/./i.s  voii'.s  A7;/,’i7;r’s7;s  nr  .\)sr.\<;Mrs 


^'^sions.  il  ]i;issc  un  c.orLaiu  Tioiuhre  de  lihrcs  (.ri;^-iiiairO'  des  noyaux  ('.0?- 
*^endant  cl  Iriansulairo  ilu  (-ôl.n  làso,  ni,  ((iii  si.^  diriii'cnL  vers  la  lifi-nn  nu'- 
fliane  qu’oiles  Lravorsenl.  i)our  inhuH.rnr  dans  le,  faisceau  loiiKiludinal  pos¬ 
térieur  du  côLc  opiKisc.  Ces  fibres  doivent  être  aü ointes  par  la  lésion, 
il  existe  aussi,  et  cela  on  noinI)re  d’aid.ant  pins  crand  que  la  lésion 
plus  proche  de  la  li^ne  médiane,  do  nombreuses  fibres  originaires  des 
loyaux  V(>stibulaires  du  eôl.é  sain,  «pii  ont  i)assé  la  liirne  mé  üune  (>1 
jfai  void,  ])rendrc  ])art  à  la  eonslitution  du  faisceau  longitudinal  du  eôlé 
*ése.  Cos  libres  sont  atl, ointes  ai)rès  avoir  ]»assi‘  la  li^’iie  médiane  et  e,’(>.d 
pour  cola  que  nous  trouvons  des  lil»res  dép;énérées  dans  li  faiseea\i  lonei- 
tO'iinal  homolatéral  au-dessus  de  la  lésion. 

y  aura  même  ifénérahunent  beaiieoui)  ]diis  di-  fibn's  lésées  i)rov('- 
Oant  du  côté  ojijaisé  sain  à  eans('  de  la  disiiositioii  même  d('  ees  lilires. 
^Opposons,  en  elïet,  une  lésion  à  ijauelie  du  rajdié.  Mlle  inf  errom])ra  à  nu 
’^'veau  donné  hîs  fibres  qui  proviennent  des  noyaux  vestiludaires  fîaindies 
^ui  h  (-e  Tuv(;au  fraïie,hiss(ud,  la  lip'ne  médiane  ]ionr  jiénétrer  dans  le 
taisceau  lonsiLndinal  itoslérieur  droit.  Mais  outre  cela  pareille  lésion  al- 
t«'ndra  toutes  les  libres  aseendantes  «lu  faisceau  longitudinal  frauebe, 
‘hres  ascendantes  originaires  des  noyaux  vestibulaires  droits  et  qui  ont 
P“ssé  la  lifruo  médiane  (ui  dessous  du  point  lésé. 

d’autres  mots,  parmi  les  libres  vesi  ibulaires  e('ntrales  orifiiinaires  des 
^'oyaux  gauches,  Sfudes  soid.  atteintes  e(dles  de  la  région.  Pour  celles  qui 
P'’oviennent  des  noyaux  droil.s  toutes  eidles  originaires  de  régions  infé- 
^"^'Jrcs  à  la  lésion  soiit  atteintes  dans  bï  faisceau  longitudinal.  De  sorte 
JU’une  Irsion  brissc,  qui  resperU-  les  iwiiau.r  veslihuluires  mois  qui  lèse  le 
'“îseean  lougiludiuul  poslérieur,  alleinl  surlnul  eu  réalilé  les  fibres  eenlrales 
'^'hinaires  des  iwijaux  veslibuluires  du  eôlé  nnu  lésé. 

^^Insi  s’e.x]di([n(^  l’ajijiareide  eontradiel ion  des  expéu’ienees  de  laudler. 


,s'  le  eôlé  lésé,  parce  que  les  fibres  qui  soûl 
I  nlleiules  soûl  celles  du  laisecau  loufiiludiual  posiérieur  doul 
*  ''ellides  d’oriqiue  se  Iniureul  dans  les  uoqaux  veslibuluires  du  eôlé  uou 
sé. 

ce  {[ui  eonliriiuï  eelti'  manière  de  voir,  c’est  que  dans  fous  h>s  cas, 


•'"fiolatéral,  et  (pu-,  dans  le  cas  qu’il  put  étudier  à  la  métho(b>de  Mar.  lu, 
retrouve  en  dég<'‘nérescenee  les  fibres  du  faisceau  longiliidinal  post.'- 
honmlatéral  au-dessus  de  la  lésion. 

■'''  la  lésion  siège  plus  Itaul,  au  niveau  du  genou  du  facial,  le.s  symj.t.unes 
i.h'nti([ues  à  ceux  d’une  s.'cfion  de  la  racine  vestibuiaire.  Pour- 
'î’^'n  ?Paria-  .[u’ici  nous  sommes  .m  i.leine  zone  des  noyaux  v.'stibulair.'S 
^*10  la  lésion  de  ceu.x-id  esl  toujours  intense.  Ces  lésions  )U'édominei!f 
qui  pourraieni  frajqier  le  faisceau  longiludinal  et.  ce  .pu 


le 


Iode 


Prouv.'  bien,  c’est  l'élude  d'un  îles  cas  étuiliés  ]iar  Leiitler  .hms 


série  dV 


à  gauchi-  de  la  ligne  mi’-diane  011 
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cllr  !(^  luiytui  cl,  les  libres  ereil'onnes.  Lorsqu’on 

(■■hidie  les  dof-éiiéresconecs  iiu-dessiis  de  la  lésion,  on  constate  que  c’est 
le  l'aisc.can  lonfi'itiidiiial  du  eôlé  (ipjiosé  à  la  lésion  f[ni  montre  la  clegé- 
ni'Teseenee  la  ])lns  inijiortante.  I,es  (dires  de  ce  faisceau  soid,  originaires 
des  noyaux  du  côté  lésé.C/iistla  inéinc  constatation  ([ne  nous  avons  faite 
et  sur  laqin.lle  nous  nous  sommes  étendu  dans  l’étude  du  dernier  cas 
,[ue  nous  avons  raïqiorté  plus  haut. 

I  ne  lésion  qui  sièqe  an  ninenn  du  (jonon  du  lardai  donne  du  mjslagmuS 
vers  le  râlé  opposé,  à  la  lésion,  el  de  la  déuialion  de  la  léle  el  des  yeux  vers 
le  ri'dé  lésé,  parce  ipie,  dans  ce  ras.  ce  sonl  les  roies  oeslilnd aires  cenlralvS 
originaires  du  e,)lé  lésé  gai  sonl  prinripalenienl  alleinles. 

Lt  si  maintenant  nous  remontons  encotai  (>1,  si  an-dessjis  des  noijaux  ves 
/(7u(/u/Vc.s  nous  .sectionnons  le  laiseeau  lonyilndinal,  nous  h’isons  en  réalité 
les  (dires  ori[;inaires  des  noyaux  du  côté  (qqiosé.  Ici  de  nouveau,  ^ 
nyslaymns  bal  du  côlé  lésé,  exactement  comme  si  nous  avions  provoqué 
une  h'sion  des  noyaux  vestihulaires  du  côté  opposé. 

Lu  .somme,  dans  les  Lésions  (rfis  liasses,  comme  dans  les  lésions  très 
liaid,es.  les  (il.res  ([ui  de-énèrent  en  [dus  prand  nondire  sont  celles  du 
faisceau  lonmimliual  postérieur  du  côté  lésé,  (dires  originaires  des  noyau* 
l.rianiîidairc  et  de.sccndant  du  côté  (qiposé.  Précisément  dans  ce  cas, 
le  seul  symptôme  est  le  nystaqmus.  Le  nysta^îrnus  liât  toujours  vers  ® 
côté  où  le  faisceau  longitudinal  ascendant  dégénère,  l-ln  d’autres  mots, 
le  nyslayinns  bal  Ion  jours  vers  le  eôlé  (plia  conservé  inlaeles  ses  eonnercio^^ 
eenlrales  avec  les  noijnnx  ornlaiirs.  Dans  le  cas  d’nne  lésion  du  nert  oudeS 
noyau.r.  il  bal  ver^  le  cÔlé  sain,  donl  Ionie  la  voie  eenlrale  esl  inlaeie  ;  dU'J 
le  ras  d’nne  lésion  dn  jaisrean  lonyilndinal  poslérie.nr,  il  bal  vers  le 
lésé,  parce  ipi’en  réalilé  ce  râlé  a  yardé  inlarles  scs  connexions  eenlrales- 
Nous  n’insisterons  [las  ici  sur  la  forme  du  nystagmus.  Il  semble  biem 

(lier,  (lu’une  lésion  basse  ait  p.,ur  conséquence  “ 

;  ;  uikï  If'sioji  îiioyfMuic,  flu  iiyslnjjiriiis  liorizonta 

rotatoiri'  ;  une  lésion  liante,  du  nystagmus  vertical.  Leci  jicut  s’cxpUd’-’^^ 
pent-êl.re  ]iar  le  fait  ([ii’iiue  b'sion  baille  siège  au-dessus  du  uoyuu 
roeiilo-moleiir  externe  et  respeel.e  les  eiimiexions  de  ce  noyau  aVCC 


■  lésion  deslrnclive  du  nerf,  des 


diriyé  r 


ou  des  libres 


,cslibalaire^ 

nyslag'^'^^^ 

■s  l’appareil  veslibnlaire  non  lésé  ou  le  moins  lésé,  quels  que  so.eu^ 
les  noyaux  al  l.eints,  ([uelle  que  .soit  la  localisation  des  lésions.  Si  lu 
est  basse,  en  dessous  du  genou  du  facial,  ou  hante,  au-dessus  du 
du  facial,  le  nystaginus  battra  du  côté  de  la  h’‘sion,  parce  que  ce  S 
surtout  hïs  libres  ilu  faisceau  longitudinal  posIV'rieur  ([iii  sont  utten**|®® 
f[ue  ces  libres  sont  oi'iginaires  des  noyaux  vesti biliaires  du  côte  sain. 

.SC  pa.sse  comme  s’il  y  avait  une  lésion  partiidle  du  nerf  ou  des  noya 
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vestibulaircs  du  côtu  opposa  à  la  lésion.  Si  la  lésion  siège  en  pleine  zone 
vestibulaire  au  niveau  du  genou  du  facial,  c’est  le  système  vosLibulaire 
'lu  côté  lésé  qui  est  le  plus  gravement  atteint,  (d.  le  nystagmus  bat  vers  le 
côté  oppos(i  à  la  lésion. 

Les  voies  nerveuses  qui  inleruiennenl  dans  le  inéranisine  du  iv/siagmus 
doivent  passer  par  les  jaiseeaux  longiludinaux  postérieurs.  Elles  sont 
C'>nstituées  par  les  libres  que  les  noyaux  triangulaires  et  descendants 
envoient  au  faisceau  longitudinal  du  côL<i  ojiposé  et  qui  gagnent  ains' 
les  noyaux  oculaires. 

La  rotation  du  eorps  vers  le  côté  lési;  ne  se  produit  ([ue  lorsque  le  noyau 
*1®  Deitors  ou  les  libres  Deitero-spinales  sont  atteintes.  Elle  ('st  d’après 
nous  toujours  la  conséqiunice  d’une  lésion  de  ce  noyau  ou  do  ces  fibres. 

La  déviation  de  la  lêle  et  des  peux  est  d’une  interprétation  plus  dillicib;. 
11  est  probable  que  la  déviation  de  la  tête  est  la  i-onséqucnce  ilc  la  lésion 
clos  fibres  descendantes  que  les  noyaux  vcstibidaircs  (uivoient  au  faisceau 
nngitudinal.  Il  est  de  même  probable  qiu'  la  diiviation  des  yeux  est  la 
conséquence  de  la  lésion  des  fibres  ascendantes  du  faisceau  longitudinal 
fine  ces  mômes  noyaux  lui  envoient. 


ÉMOTION-CHOC  ET  CONFUSION  MENTALE 

Amnesie,  négativisme,  aulo-négafivisme  et  sensations 
internes  dans  la  confusion  mentale 


s  de 

névé' 


•l’ai  suivi  un  cas  .le  cuufusi.m  iiicriLalc  .[ui,  au  tri].l(!  point  de  vue  eu. 
I..f-iqu.;,  svinplomatiquc  cl  tli.-rapcuti.pn'.  inc  senil.lc  assez  intéressan 
pour  être  pul.li.:'.  . 

'r.iuL  d'alior.l,  le  syndronu’  coufusionncl  a  fait  son  irriqiLion,  le 
jouissani  d'une  id.'in.-  sauté  pliysi.pie  .jt  inlellcclu.dlc,  c 
maladie  iur.-.d ieuse  ou  loxi.pie,  ce  .pu  a  sou  iiuportance,  carc’est  un  e 
nement  assez  rare. 

En  seconil  lieu,  il  .‘(dafa  tout  à  .•ou]!,  imm.'jdialemenl  ajirès  une  vn 
lente  énndion-.  lioc.  ce  .pii  montre  jusqu’à  l’.ividence,  avec  la 
d’une  e.xp.'rieni’e  d.'  lahoratoire,  .[iie  le  traumatisme  moral,  de  me*® 
([lie  le  Iraumatisme  ]diysi([ue,  de  même  que  l’intoxication  et  l’infect’®’’’ 
peut  à  lui  seul  [.rovoqiier  la  conl'usion  mentale. 

Or,  si  le  dé.dancliemeni  de  la  conl'usion  meiilale  ( 


1  inreclé'  imn 


(liatei 


individ® 
est  un 


fait 


into.\i([ué  . _ . .  . . , . .  ..  . . 

lianal,  cet  évéïieiiienl  revêl  au  contraire  un  inténît  tout  [larticulie’’ 
mérite  une  élude  spéciale  el  ajiprofondie  lorsque  l’.miotion  l'rapP® 
sujet  sain,  indemne  .!.■  toule  maladie  toxi.[ue  ou  infectieuse  dénomm  - 
[lar  les  ([iieslions  encore  très  diseut.ies  .[u’alors  il  soulève.  p. 

Il  esl,  en  elïel,  I  rès  iul .''r.'ssanl  de  voir,  ilans  ces  derniers  cas,  les 
lions  élre  suivies  d’un  I aideau  (  Unique  à  ca.diet  toxique  ou 
[parfois  si  accusé,  ([ue  les  confusions  moniales  d’orifiine  émotive 
élre  ( 


et 


;  toxiq®® 


le  sail,  a  été  trait.'.;  en  lUK»  dan 
des  Soeiét.'H  de  Neurologie  et  de  l’svcliial rie  eonsacr.'e  à  la  (i 
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(M'oulés  (lejiuis  lors,  bien  des 


Babinski  (1)  ;  mais  malgré  les  18  ans  é 
P‘‘oblèmcs  resLeiiL  encore  à  éclaircir. 

Voilà  l’intérêt  de  cette  observation  au  point  de  vue  étiologique. 

^ais  elle  présente  aussi  quelques  particularités  symptomatit[ues  qui 
1^0  semblent  dignes  de  mention,  parmi  lesquelles  je  dois  citer  en  première 
Ipie,  et  contrairement  «  à  la  docilité  presque  constante  de  ces  malades  » 
I  %las),  une  résistance  n])iniâtre  que  le  sujet  (q)])osait  à  toute  sollicita- 
le  néfjaliinsme,  par  l’importance  qu’il  a  pris  '  dans  le  tableau  cli- 
et  tout  de  suite,  autant  que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte,  l’abolition 
sensations  internes  associée  au  soi-disant  auto-négativisme.  L’in- 
''ssion  et  l’évolution  de  l’amnéisie  me  ])araît  aussi  intéressante. 

Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  montre  la  remarquable  in¬ 
once  bienfaisante  d’une  émotion  agréable,  qui,  du  jour  a)i  lendemain 
®  t-ransformé  le  sujet,  absolument  comme  l’émotion  pénible  l’avait  fait 
*®®'s  dans  le  sens  opjiosé. 


‘  L.  M..  ,  âgée  de  10  ans,  cOlibalaire. 

■  etecédenlii  hérêdilaircs.  Le  père  et  uu  oncle  maternel  sont  nerveux, 
ex  personnels.  Bien  développée  physiquement,  assez  inlclliqento  et  d’une 

de  gaieté,  cette  enfant  a  toujours  été  très  nerveuse,  au  point,  dit  son  père, 

ççll  ®^alter  et,  malgré  son  bon  cœur,  d’oublier  parfois  le  respect  dû  à  sa  mère  lorsque 
g  '®i  la  contrarie.  De  i)lus,  elle  rougit  et  pâlit  intensément  avec  une  facilité  extrême. 

®®hstitution  émotive  me  paraît  donc,  incontestable, 
kis  ^  ^  '’âge  do  13  ans,  la  menstruation  est  survenue  pendant  quehpie  temps  deux 

Par  mois,  mais,  dans  la  suite,  elle  apparaît  avec  beaucoup  de  régularîté. 

Pena  *^’^°'**^*®  fine  je  passe  à  décrîro  s’est  manifesté  dans  les  conditions  suivantes, 
(jç  une  révolution  qui  ensanglanta  la  ville.  La  jeune  fille  habitait  dans  la  banlieue 
^  '^u'*'®de,  oû  personnellement  elle  n’avait  rien  à  craindre  ;  mais  il  n’ea 

Le  même  de  son  parrain,  qu’elle  aimait  beaucoup  et  qui  logeait  en  ville, 

Vpj^^‘'''®Lle  éclata  tout  àcoup,  immédiatement  après  une  émotion  violente  :  Le  6  fé- 
de  a"'  '  heures  du  matin,  à  peine  a-t-elle  entendu  dire  que  dans  la  maison 

dey  ^  P®'’*'uin  étaient  tombées  des  grenades  que,  jusqu’alors  bieii  portante,  elle  pâlit, 
j^^Ut  triste  et  fond  en  larmes,  mange  peu  et  dort  mal. 
de  ^®''demain,  lundi,  des  ouvriers,  qui  travaillaient  dans  le  jardin,  furent  frappés 
^  Lfansformation  profonde  de  la  jeune  fille,  aussitôt  qu’ils  l’eurent  vue. 
dlaia  *’‘'’*®"domain,  8  février,  l’état  de  la  malade  ne  changea  pas  dans  la  journée, 
qui  '****'  **  aggravé  par  l’apparition  de  symptômes  nouveaux,  ^■oici  ce 

de  j  P®®sé  :  Son  père,  qui  se  trouvait  en  Espagne,  à  Vigo,  depuis  le  commencement 
rentré  chez  luià  17  heures, alors  que  le mouvementrévolutionnaire  était 
Co^v  ®'’’'^'‘aé  et  la  tramfuillité  complètement  rétablie.  La  malade  l’embrassa  et  le 
ifty ^e  baisers  «  comme  une  folle  »  ;  elle  semblait  contente  pendant  le  dîner,  mais 
Porteg  mangea  très  peu.  A  la  tombée  do  la  nuit,  elle  alla  avec  sa  bonne  fermer  les 
rez-de-chaussée,  ouvrit  une  caisse,  dans  l’intérieur  de  laquelle  elle  crut  voir 
Seuig  °‘'*'‘^e  do  souris,  eut  pour  et  la  forma  très  vite.  A  22  heures,  ne  voulant  pas  rester 
lit  pij  sn  chandjre,  elle  alla  se  coucher  avec  sa  marraine  et  sa  sœur,  regarda  sous  le 
s’assurer  qu’il  n’y  avait  personne  de  caché,  se  mit  à  réciter  des  prières  et  de- 
'’diue  ''“''‘'e  'Lnau.  (Juelques  instants  après,  in((uièLe  et  méfiante,  elle  pria  sa  mar- 
e  Se  lover  et  d’aller  voir  les  pièces  du  rez-de-chaussée,  parce  ([u’cllc  entendait 
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absurdes» 


des  liruiLs,  des  pas,  el  ci'oyaiL  (pi'il  y  a\  aiL  cfuclqu’uu;  mais  sa  marraine,  cherchant  a 
la  calmer,  à  la  rassuria',  no  se  dérariLroa  pas,  inaliçro  sou  insistance. 

Alors,  |)i'ise  d’une  cixaltation  erinssauLe,  l’air  terriliô,  elle  obli('oa  sa  sœur  à  se  lever 
et  à  raecompaf,mer  dans  la  cliamiiro  de  son  porc,  pour  le  prier  de  descendre  au  reï- 
chaussée  «  parce  ifii’il  y  avait  des  Iiommes  »,  mais  le  père,  comme  la  marraine,  cherc 
lui  aussi  à  la  calmer  et  ne  se  leva  pas,  11  était  minuit. 

Sur  CCS  entrel'aites,  elle  retourne  dar's  sa  chambre  et  se  recouche,  mais,  très  inqui  » 
ne  peut  pas  fermer  r(eil.  Le  malin  (!)  février)  son  exaltation  augmente  et  «  elle  s®  ^ 
soudainement  à  déraisuiiuei'  ».  Klle  criait  ipi’il  fallait  appeler  les  pompiers  parce  4 
la  maison  hrfilail,  elle  voyait  des  flammes  etde  la  fumée;  demandait  (fu'on 
lampes  électriiiues,  ifui  d’ailleurs  u’élaieut  pas  allumées,  et  ifu’on  tuât  une  bête  qu 
voyait  menaeaute,  »  parce  ifue  sans  cela  ils  seraient  tous  morts  ». 

Sous  rinfliieue.e  de  e.es  visions  qui  étaieni  très  pénibles,  vraiment 
malaile  li'emblail  de  peur,  restait  complètomont  égarée,  désorientée,  dans  un 
d’effroi,  ne  prêtait  aucame  altenlion  à  ce  qu’on  lui  disait,  qéinissait  «  Ai  I  -é 
s’exclamait  ;  «  Ob  !  .  -  <i  Ab  i  mou  liicu  !  »  —  «  Il  semble  impossible  I 
de  la  sorcellerie  !  »  .l’ai  mon  parrain  dans  le  corps  !  »...  Quelques  réponses  a 

incohérentes,  phrases  inaelievées,  mais  pas  d’idées  relatives  à  la  révolutio  i.  ,  . 

Malqré  sou  ti'oulile,  elle  reconnaissait,  |)araît-il,  les  personnes  qui  l’entoura'® 
Gomme  son  état  s’aqa'ra\ ait,  on  appida  le  docLeui’  Ganqjos  Monteiro. 

.Après  e.ctte  poussée  de  délire  liallueiuatoiro  tci'ri liant, d’ailleurs  ti'ès  fugace,  ®1*®  ^ 
linua  <le  se  montriu'  audtée,  faisant  des  gestes  et  gémissant.  _ 

t  ipie  j’ai  vu  la  malade  pour  la  à 

la  maintenir,  fa 
des  bi'as.  Klle  i 
tâter  le  pou  s,  i 
lui  ilisait  et  gér 

quelipies  ré|iouses  incohérentes  et  des  mots  déni 
en  l'apport  avec,  elle.  Gonsti|intiou,  insomnie. 

Le  M.' —  Même  état,  et  de  [ilus,  refus  des  aliments  et  des  médicaments.  .jjgjiC® 

Le  15.^ —  Comme  persistait  l’agitation  motrice,  pour  reutourer  de  la  survei 
nécessaire,  et  surtout  parei'  que,  serrant  les  mâchoires  cl  les  dents,  elle  lelus 
obstination  toute  nourriture,  la  malade  fut  internée.  Mlle  ne  voulait  pas  se 
habiller  pour  être  conduite  à  la  maison  de  santé,  ni  se  laisser  couper  les  chev  gg. 

Le  IK. —  Même  uégati\  isme.  l’arfois  les  larmes  coulent  on  abondance  sur  ses 
On  est  obligé  de  rei'oiirir  fi  l’alimcntalionforcéc.  Le  mutisme  u’est  plus  si  obsU 
roxamen  est  cxtrêmementdiHicilc;cependanlj’ai  fini  panne  coavaincrequ’ell® 


assise  dans  sou  lit,  très  agitée,  entourée  de  personnes  qui  chercha' 
isanl  dos  mouvements  désordonnés  do  la  tête,  du  tronc,  des  ja"®  ^ 
ne  repoussait,  regardait  autour  d’elle  d’uu  air  égaré,  no  rne  laissa 
le  x  oiilail  [las  montrer  la  langue,  no  prêtait  aucunoatlention  a  ce  4 

. .  »  Mutisme  presque  absolu,  à  peine  interrofflp 

’  -e  me'’" 


ns.  Impossible  de  se 


;ependanlj’ai  fini  panne  c 
LUe.im  souvenir  de  la  visite  que  je  lui  ai  faite  chez  elle. 

I lésoriental ioii  dans  le  lem|is  et  dans  l'espace.  Ignore  le  jour,  le  mois 
iillle,  ne  sait  où  elle  est. 

IL—  Où  êtes-vous  '/ 


et  l’ai 


inné®' 


IL —  Haussement  d’éiiaules. 

1).  —  .Même  question  posée  pliisieiiis  fois. 
H.  —  . 


Il —  Kst-ce  que  vous  êtes  chez  \  ous  ? 

IL' —  Signe  négatif  de.  la  lète. 

IL--  Où  êtcs-\'ous,  alors 
IL  ■  -  l'ille  pleure. 

Il —  Hepuis  quand  êtes-vous  ici  ? 

IL  -  . 

I  ).  —  Même  question. 

IL  .le  ne  sais  pas.  „ malad® 

Le  20. —  L’agilalion  s’esi  beaucoup  atténuée  ainsi  que  le  mutisme. La 
présent  qu’elle  est  à  la  maison  de  santé. 

H. —  Oii  élail  votre  père  pendaiil  la  révolution  ? 


sait 
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R- —  La  malade  ne  |ii-êLn 
faut  réfaHoi-  les  ([uesLio 
(Exact.) 

D.  -  lit  .la 


ilusi. 


>  l'ois,  I 


Il  la 


i  elle 


lui  dit,  do  façon  .(u’il 
ipond  :  En  Espaunc. 


ndroit  ? 

El. —  Après  une  longue  tT.riexion.  A  Vigo.  (Exact.) 

D-—  Que  l'aisait-il  à  Vigo  ? 

—  Toujours  la  même  lenteur  à  répondre.  Des  affaires.  (Exact.) 

Tout  cela,  comme  Je  l’ai  souligné,  e.st  très  exact,  mais  iiuelques  instants  après  la 
•fialade  dit  .(ne  son  père  était  chez  lui  pendant  la  révolution.  Voilà  un  surprenant  oiitdi 
'‘apide  .ju’ou  doit  vraisendilahlemcnt  rapporter  à  la  fatigue. 

R.—  Vous  avez  dit  tout  à  l’iieure  .pi’il  était  à  Vigo  ?  I 

R —  Hau.ssc  légèrement  les  épanics  .l’un  air  indilTérent,  mais  no  répond  pas. 

Je  lui  pose  .piel.fues  .(nestions,  mais  à  partir  .le  ce  moment  elle  reste  absolument 
•udiftérente,  on  ne  [tout  plus  rien  on  tirer. 

R  n’est  [dus  m'icessaire  de  recourir  à  la  sonde,  qu’on  a  employée  à  peine  trois  fois, 
”*a's  il  faut  lui  mettre  la  nourriture  dans  la  bouche  et  insister  beaucoup  pour  qu’elle 
f'âche  et  avale.  .\u  surplus,  elle  se  retient  .l’uriner, d’allerà  la  garde-robe,  et  il  faut  la 
•hencr  pres.fuo  .le  f.ii'.'.e  au  .•abinet,  la  .lélaeer,  la  déboutonner  et  insister  pour  qu’elle 
satisfasse  scs  besoins.  Elle  s’entête  aussi  à  garder  la  salive  dans  la  bouche  et  il  faut 
■asisler  pour  .[u’elle  l’avale  ..u  la  crache. 

Le  28.  —  La  mensti'uatlon  est  venue  aujourd’hui  avec  sa  régularité  habituelle. 


Le  4 


-  Tristesse  profonde,  insurmontable,  pleurs,  insomnie.  Léger  i 


aanietii^  pâleur.  Enduit  saburral  de  la  langue,  mauvaise  odeur  do  l’haleifle, constipation, 
Pas  de  fièvre,  urine  normale.  Cyanose  et  refroidissement  des  extrémités. 

R-  ■ —  lionjour,  mademoiselle. 

R-—  ....'. 

R-—  Comment  allez-vous,  aujourd’hui  ? 


R.— 


Haussement  .l’épaules. 
M’avez-vüus  hier  ? 


R—  M.'one  . 

.  , 

R'-—  Etes-vo 


R.- 


-  EL  av: 
11  11 


I  semble  .[uo  oui.  (Exact.) 

*■**6  se  rappelle,  assez  vaguement  d’ailleurs,  avoir  vu  de  la  fumée  et  des  flammes 
Paidant  la  poussée  de  ilélire  halln.dnatoire,  mais  c’est  tout  ou  [irosque  tout.  En  effet, 
te  ne  garde  pas  le  moindre  s.juveiur  de  la  prcs.fue  totalité  des  faitssurvonus  pendant 
tte  courte  poussée  hallucinatoire,  dévelo|)péc  dans  la  soirée  du  8  février  et  le  matin 
.  P)  et  mijine  do  beaucoup  de  faits  fra|ipants  survenus  les  jours  suivants,  [icndant 
période  aiguëdela  [isychosocomme,  [lar  exem|ile, celui  .le  s’être  fait  couper  les  che- 

Quan.l  v.ins  ètns-v.)us  fait  couper  les  cheveux  ? 

Hépond  [lar  un  haussement  .l’épaules. 

R —  Même  .[uestion. 

Je  ne  sais  pas. 
g.  lui  avait  coiiiié  les 

fuirc  couper  h 
P  tidant  qu’il  était  ci 

Le  8  rr 

tient  1' 


n  Espa[i 


î,  dont  elle  reconnaît  immédiate- 


l'S. —  .le  lui  afip.)rte  une  lettre  du  s. 
l’écriture,  mais  elle  ne  veut  pas  la  recevoir. 

«y  r  **  'l'I-nlln  froi.lemont,  sans  trace  de  .louleur  morale,  comme  p 

Pnquer  son  refus.  Sur  mon  insistance,  elle  se  dijcido  enfin  à  prendre  la  lettre, Tou\  rc 
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I  )(''|ir('ssiiiTi,  1 1  i-ilcssi',  I 
les  syiii|i|.('itui's  le-;  [iliis 


■  l:i  iiMiilic,  niiiis  loiil  ;iv(‘c  iiiii'  oxli'Ciilc  lenleU'" 

iiiix  liii’iiifis,  i'iili‘ul,issi‘iii(‘ul,  ilu  Uiulc;  :i(  aiviL6  cn-gé- 
ii'llc  Mi'îris  (loiiuiiil  iiuc  si  };iaricle  iiiiporlance,  est  u» 
l.ji  iiKihidr  seiiihlc  sou  ntlouLioii  est  diffici  6 

..  _ ,  . .  . .  ...  .  les  .li'iiiHiKics  pliisii'iirs  lois,  d’insislei' 

lie  la  siM-oMiT  pour  lui  ariacluu’  une  l'àpousu  ii'u’ou  u’oIiLieul,  pas  toujours.  Parfois,  e 
iiialpuv  toute  soliieiiaiioii,  elle  se  coiiteiile  (le  lia  lisser  les  épaules,  de  faire  uu  petit  sig»® 
de  l.i'le  alliriualif  ou  iiéeatif,  ou  re.sle  impassible  sans  rien  dire  et  sans  rien  faire,  comme 
si.  selon  l’expression  de  Hégis,  elle  n’avait  rien  entendu  ni  e.oinpris. 

Ii’aiitre  pari,  les  liésilatioiis,  les  lenteurs  et  les  iueerlitudos  ipii  accompagnent  le 
réponses  verbales  ou  inimiipies  nionireiit  la  eonfusion  ((ui  régi  e  dans  son  esprit. 

I.e  gb  avril. —  Sorlie  de  la  maison  de  santé  le  Kl  mars,  elle  est  allée  passer  (jue  ^ 

(pies  jours  elle/,  sou  parrain,  où  je  l’ai  visitéeaiijourd’liui.  MangeplusfacileinentetQ 

mieux.  La  pliysiimomie  traduit  toujours  une  eorlaino  tristesse,  mais  moins  gr®" 
(pi’aiil  refois  ;  le  mutisme  est  presipie  disparu,  on  peut  lixci'  son  attention  et  se  me 
eu  rapport  avec  elle,  ce  ipii,  dans  la  période  aiguë  de  la  |isycliose,  était  extrêmeme® 
dillieile  et  même  [larfois  tout  à  fait  impossible. 

Mlle  s’elToree  de  répondre  aux  ipiestioiis.  mais  le  travail  inlelleetiiel  est  lent  et  P®***  ^ 

Il  déiionee  la  torpeur  cérébrale.  Les  souvenirs  sont  généralement  confus  et  il  ® 
s  évo((uer  et  à  rassembler  ses  idées.  .Avec  iieaucoup  de  lenteur  et  (fueW 


hésitations,  en  faisant  des  efforts,  péniblement,  elle  dit  (pie 
mois  d’avril,  mais  ne  peut  préciser  le  pnir  du  mois 
([ii’elle  est  tombée  malade  au  mois  delevrier.  mais  i 
le  jour.  Mlle  dit  ([ue  son  père  est  rentré  d'Kspagne 
u’élait  pas  encore  malaile  ;  ipie  son  père  avait  dîné  li 
avait  mangé  très  peu  et  mal  dormi. 

H.-  Kl  ponnluoi  cela 
IL-  Parce  ipie  j’étais  souffraute. 

I).  -  .\\'e/-vous  dormi  dans  votre  chambre  'I 


i  sommes 


dans  it 


lire  ((ne  c’est  jeudi  ;  elle  s. 
ne  peut  pas  non  plus 


sait 

quer 

r-lùelle 


K.  -  . 


Poiiripioi  n’a 


s  dormi  toute  seule  ? 


s  voleurs  à  lu  maison 


U. —  .l’eiiLiuidais  des  bruits,  .  des  pas. 

Interrogée  là-dessus,  elle  ne  sait  pas  dire  si  les  bruits  suspects  étaient  dans  la  m 
ou  au  dehors.  .J’ai  beaucouji  de  peine  à  lui  arracher  ces  réponses.  Après  quelques  M 
Lions,  elle  dit  encore  qu’elle  croyait  voir  de  la  fumée. 

I).  —  Kt  ipi’ave/-vous  fait  't 


Gomme  la  malade  ne  répond  pas  a  cette  ipiestion  posée  plusieurs  fois,  J®  P*'  * 
I).  -  -  Avez-vous  appelé  (iucli[u’un  ? 


I). —  Même  ([uestion.  Uii 

H.  — .  j’ai  fait  appeler .  le  nièdeciu.  (Sur  mon  insistance  et  apr '• 

longue  réflexion.; 

1). —  l’our([uoi  faire  V 

IL—  .  ^  jgj 

I). —  Voyous,  réfleeliisse/.  uu  peu.  Il  vous  semblait  voir  de  la  fumée  et  vous  C 
que  la  maison  brûlait.  iN’est-ce  jias  ? 

K.  —  .  Oui. 

1).  -  lOh  bien,  ((iiand  le  feu  est  à  la  maison,  ((ui  fait-un 

IL-  ... 


appeler 


l'iMD'riON-CIIOC  El'  C().\EUSION  ME.\'TAEE 


-  -  Mùiuo 

H.- 


Visihleirioiil  |■i^LiL'U|■!e, 
‘uiclis-jo:OiiiiH(l  le  IVn 
fait  ?  Nous  ninpelfi/.-vu 
Pas  (le  (•(■poiise. 

En  s(jiunie,  elle  ii 

«i'e  no  saisit  rms  l’al(Sur(Jit6  de  raie 
ne  s’apciToit  pas  de  la  coiiliadic 
m’apriis  o\  oii'  adirnu'Kiu’elle  u’(’'Lait  i 


luiii  olïoi't  pour  tr 
luillolospoiupiers, 


d’avoir  fuit  ap()elor  les  pompiers.  D’autre  part, 
deiuaiider  sou  médecin  pour  éteindre  l’inrendio 
lu  de  (fncl((ues-unes  de  ses  réponses.  C’est  aius 
malade  quand  son  père  est  rentré  d’Es- 


u  et  mal  donu 


Pagne,  elle  a  dit,  ((ueUpics  Instants  après,  ([ne  ce.jour-1: 

*  parce  (|u’elle  était  déjà  soidïrauLe  ». 

Mais  revenons  sur  rainnésie  pour  |iréc,isnr  ses  particularités.  Comme  je  \  ions  de  le 
‘fifa.  elle  ne  f;arde  auenu  sou\euir.  d’avoir  appelé  les  pompiers;  mais  cette  amnésie 
ambrasse  le  souvenir  de  pres(ine  to  us  les  événements,  pas  absolument  tous,  survenus 
Pandant  la  crise  du  délire  liallucinatoire.  C’((st  ainsi  (lu’elle  ne  peut  pas  so  rai)pcler 
même  si  on  cherche  à  aid(n'  ses  souvenirs,  avoir  vu  la  portée  de  souris  dans  la  caisse  ; 
ni  avoir  regardé  sous  le  lit  pour  voir  s’il  y  avait  queli(uo  malfaiteur  caché  ;  ni  — 
at  encore  sous  riid'luouce  dos  mêmes  idées  délirantes  —  avoir  prié  sa  marraine  de 
aacendro  au  rez-de-chaussée  et  forcé  sa  sumrà  l’accompagner  dans  la  chambre  de  son 
Pmn  ;  ni  avoir  vu  la  bête  alTrcuse;  ni  la  visite  ((u’uiic  famille  amie  lui  a  faite,  etc. 

L’amnésie  de  ces  faits,  survenus  le  soir  du  8  février  et  le  matin  du  9,  est  donc  absolue 
niais  elle  l’intéresse  pas  tous  les  souvenirs  de  cotte  crise —  elle  n’est  pas  générale.  En 
notre  malade  so  souvient  d’être  descend  uo  le  soir  du  S  février  avec  sa  bonne  au 
'^nz-de-chaussée  pour  bien  fermer  les  portes,  d’avoir  ouvert  une  caisse  ([ui  contenait  dos 
'-auronnes  fui  éraires,  d’avoir  vu  de  la  fumée,  entendu  dos  pus  et  demandé  u 
pau  à  sa  marraii  e  après  s’être  couchée.  .Mai 
nfise  s’arrête  à  peu  près  par  là. 

L’amnésie  de  la  crise  hallucinatoire  est  donc  presque  générale.  D’autre  part,  elle  dé- 
rde  sur  les  événements  qui  l’ont  suivie  tout  en  s’atténuant  peu  à  peu  jusqu’à  dispa- 
nre  et  laisse  intacts  ceux  qui  ont  précédé  le  choc,  qui  l’a  frappé  l’avant-veille  de  la 
aussée  hallucinatoire.  En  effet,  la  malade  no  sait  pas  comment  elle  a  pu  apprendre 
'•ae  des  grenades  étaient  tombées  sur  lu  maison  de  son  parrain  —  c’est  la  bonne  qui  le 
de  "  ‘^’abliè  ([uolques  détails  du  choc,  mais,  je  lerépète,  elle  se  souvient 

l  ®  tout  ce  qui  s’est  jiassé  auparavant  :  elle  sait  que  son  père  était  encore  à  la  maison  à 
a  Noël,  qu’il  s’est  absenté  dans  les  premiers  jours  do  janvier,  etc. 


s  pendant  la 


Cette 


amnésie  porte  donc  sur  une  période  do  la 


Z  nettement  délimitée  à 


Uébut  ,  mais  à  cause  de  sa  régression  lento  et  progressive  elle  n’est  pas  bien  délimitée 
''«fs  sa  lin. 

Sensations  internes  ou  besoins  et  négativisme.  —  Autant  que  j’ai  pu  m’en  rendre 
e’est  là  un  point  intéressant  do  cotte  observation,  les  sensations  internes, 
à  nomme,  en  général,  besoinn,  sont,  à  ce  qu’il  paraît,  abolis.  11  semble  qu’elle 
Li  d’aller  à  lu  garde-robe.  En  It 


a^^Prouve  plus  le  besoin  de  manger, 

obliijé  de  lui  rappeler  ces  besoins  naliirels,  t 


les 


1  *  'pii  onl  pour  biil  de  les  salisfaire.  C’est  uii 

^  Salivo  1- _ I  II. . . . .  .1..  .. 


qu’il  faut 


r  pour  qu’elle  cxéculr 
3i  ((u’il  faut  la  faire  manger  et  avaler 
cabinet,  la  délacer  et  insister  pour 


'fa  aile  évacue  et  ui 

Jois  remur(|uei  ([ue  la  résistance  à  tous  les  actes  plus  ou  moins  volontaires  de  la 
j^jjt.''''’b''^*'à*-ive  n’est  pas  si  grande  qu’autrefois  —  elle  cède  plus  facileu  ont  aux  sollici- 
falè”'***  antourago  pour  les  satisfaire.  Elle  se  plaint  d’une  certaine  faiblesse  géné- 

at  d’étourdissements  lorsqu’elle  baisse  la  tete.  Cyanose  et  relroidissemont  des 
'"[^^^■nités.  Sialurrhée. 

aiuine  je  lui  ai  dit  ([u’ello  pouvait  retourner  chez  elle,  il  survient  tout  à  coup  un 
Ce  I  «Rangement  ;  les  yeux  brillent,  la  physionoinies’animo  et  elle  sourit.  .Mors,  très 
auto,  la  malade  résolut  de  partir  sur-le-champ,  mit  sa  meilleure  robe,  arriva  à  la 
aison  vers  lU  heures  du  soir,  et  avant  de  se  coucher  elle  est  allée  spuntanémeut  it 


.MAOAI.IIAICS  IJ:.\H)S 


l(iiil.o  seuil' nii  fnbinet,  ce  qu’elle  n’nvail.  Jiimnis  liul  ni  pemlaiil  sua  iulcrnemcnl,  ni 


lus  sensaLioiis  iiiLeriies.  j.. 

Ainsi  ([UC  nciis  raveus  vu,  av(‘c  1(>  iicfîulivisuic  luix  .s(illi('itiit>'>®®  ® 
L((rucs,  rhèUTo-w-qalivhmr  —  rcrus  .te  j.arlcr,  .1.'  s.‘  lai.sscr  l.at.iH^r- ^ _ 
—  il  y  uvuil,  aussi.  (l.''S  le  .l.'l.ul,,  le  u.'-al  ivisme  à  l’.'-anl  do  corlaineS  9 
saLi.uis  iulcrues.  des  hcs.jius,  rnula-nrualivixinr  —  rcl'üs  de 
a  iinposé  Fiidcriu'uicuL,  reins  d’idh-r  à  la  Kardc-nilxi,  d’uriuor  (jL 
refus  d’avaler  la  salive  —  bref,  une  r.'sistauee  ..[.iniâtre  à  tous  les 
[dus  ou  lu.iius  vol.iuLaires  de  la  vie  y.'irt'dal  ive. 
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Mais  la  malade,  fait  important,  autant  que  j’ai  cru  ])oiivoir  m’en 
rendre  compte,  n’éprouvait  plus  ces  besoins,  elle  ne  les  sentait  ]>lus  ;  il 
fallait  lui  rappeler  scs  propres  besoins  naturels  et  en  outre  insister  pa¬ 
tiemment  pour  qu’elle  les  satisfît. 

Et  ainsi,  notre  malade,  contrairement  à  quelques  déments  précoces, 
par  exemple,  qui,  suivant  les  cas,  luttent  plus  ou  moins  contre  la  satis¬ 
faction  d’un  besoin  commandé  par  une  sensation  interne  d’une  intensité 
Srandissante,  ])ouvant  devenir  douloureuse  et  acquérir  à  la  lonqiie  une 
'’iolencc  insoutenable, —  ce  qui  constitue,  on  le  sait,  rauLo-négalivisme 
proprement  dit  — notre  malade,  dis-je,  privée  de  ces  sensations,  ne  iiou- 
'’ait  pas  lutter  contre  elles.  Elle  sc  vaidissaii,  elle  lultail  en  réalilé  ronlre 
f  inviialion  fireasanle  de  non  enlourage  ■ —  sollicitation  venue  de  l’extérieur 
à  salinjaire  ces  besoins.  Et  de  ce  fait,  le  soi-disant  auto-négalivisme 
était  devenu  chez  elle,  par  définition,  une  forme  spéciale  de  l’bétéro- 
^légativisme.  Quand  elle  liille,  e.'esl  invariablemenl,  je  le  ré[)ètc,  eonlre  /e* 
^^llicilnlions  de.  son  enlourage,  quelle  que  soit  la  nalure.  de  l’acle  eonlre 
^^quel  la  !)ialade  oppose  son  rejus  —  se  vêlir  ou  aller  à  la  garde-robe. 

Et  ainsi,  cotte  division  séduisante  du  négativisme  en  deux  groui)cs  — 
hétéro  et  auto-négativisme  —  suivant  que  la  résistance  du  sujet  s’exerce 
contre  des  sollicitations  externes  ou  internes,  et  ré])ondant,  en  général, 
é  deux  ordres  d’actes  dilïérents  — actes  de  la  vie  do  relation  et  actes  de 
fs  vie  vég(itativc  ■ —  division  qui,  au  jiremier  abonl,  semble  si  nette  et  si 
claire,  no  jiréseutc  i)as  toujours  la  même  netteté  à  cause  des  cas  intorme- 
•f'aires  comme  le  nôtre  dans  lequel  l’ojjposition  est  invariablement  faite 
^  des  sollicitations  externes,  qui  parfois  onl  pour  bal  la  satisfaclion  d’un 
hsoin.  Et  alors,  la  résistance  tient  de  l’hétéro-négativisme  ]uir  la  nature 
•fc  la  sollic.itation,  d’une  ])art  et  de  l’auto-négativismc  par  la  nature  de 
1  Sete,  d’atitrc  jiart. 


Evolulion  :  Immédiatement  ai)rôs  une  violente  émotion-choc  (6  février 
1927)  survient  une  tristesse  morbide,  qui  se  continue  (soir  du  8  février 
et  matin  du  ‘J)  ])ar  une  poussée  de  délire  hallucinatoire  terri  liante  et  amné- 
S'que  de  très  courte  durée,  accompagnée  rrexcitation  ])sycho-motrice, 
'*îcohéren(;e,  impossibilité  do  fixer  l’attention,  etc.  La  poussée  délirante 
hallucinatoire  disparaît  c.omiilètement,  en  quehiues  heures,  juais  la  ma¬ 
lade  continue  à  être  très  agitée,  incidiérente  ;  il  est  parfois  impossible 
*1®  fixer  son  attention  et,  de  ])his,  elle  oppose  une  résistance  opiniâtre  à 
tcute  sollicitation. 

l^ais,  au  bout  de  quel((ues  jours,  l’excitation  commence  à  s’atténuer 
®Ssez  rapifh^ment,  disparaît  v<u-s  le  20  f(!vricr,  et  fait  ]dacc  à  une  y)ériodc 
®6aucou])  ])lus  longue  d(î  dcVjiression,  d’inerLi(!,  de  tristcss(q  de  tor])eur 
**'cntale.  Pendant  cette  ])ériode  tous  les  symptômes  régressent  très  len- 
l-cinent,  jjeu  à  peu,  juscyu’au  28  avril  :  l’attention  s’améliore,  la  malade 
fixe  plus  facilement  dans  son  esprit  ce  qui  se  passe  et  s’elTorcc  de  répondre 


i/.w;.t/.//,i/;.s  r.n.Miis 

Miix  ([iii-sl.i'oiis.  la  l'atiiriii'  iii<Mil,al(>  irast  pas  si  rapid(î,  cl.c.,  1«"  iiafialivisme 
a  <lis])ani  à  ràirani  de  qiioiqiios  aidas  (jiarlar,  cta.),  s’ost  allâiuii-  vis-à-vis 
d  anl.i'üs  fs  lialallar,  idr.),  mais  il  rasla  l'iicoro  assez  inlense,  je  liens  à  l6 
s  aditrner,  a  rei^ard  surtout  des  besoins  (aller  à  la  Rarde-robe  et  uriner). 

liiiHn,  le  ’iS  avril,  à  la  suite  d’une  émotion  agréable,  . — ^  le  plaisir  de 
retourner  chez  elle  —  survient  tout  à  coup  une  amélioration  reinarquable 

qui  s’accentue  pro<rressivemcnt  et  son  état  psycbiipie revient  jicu  à  peu 
à  la  normalité. 

Cependant,  il  reste  encore,  le ’id  mai  1927,  de  cid.te  psychose  confu- 
sionnelle  une  certaine  pare.sse  intellectuelle  et  ipielques  lacunes  plus 
ou  moins  imporlard,es  de  la  nuimoire.  J, es  souvenirs  de  la  pi'riodc  lu 
plus  ai^nië  de  la  psychose  sont  presque  entièreineutelTacés  et  peut-êtr® 
d’une  façon  déliuitive,  parce  ijue  fort  iirobablement il  s’a<ritlà,au  moins 
partiellomont,  d’une  amnésie  de  lixation.  hit  il  en  est  de  même  de  quelques 
déd.ails  du  choc. 


Mais  est-ce  bien  à  une  psychose  coufusionnelle  (pie  nous  avons  alfaire  ? 

Cour  m’engai'er  dans  cette  di.scussion,  il  serait  nécessaire  de  préciser 
la  siguilication  du  terme  cmi/u.smu  —  signilicatioii  un  peu  vague  et  con¬ 
troversée,  comme  on  l’a  vu  par  la  discussion  soulevée  en  1920  à 
.société  médico-psychologdque  par  la  communication  de  MM.  Toulouse, 
.liiquelier  et  Mignard  (1;^ — et  ih;  bien  ih'limiter  le  champ  de  ce  syndrome 
comme  on  l’a  fait  pour  l’hystérie  traditionnelle.  Mais  ceci  dépasserait 
de  beau, amp  les  limitesde  ce  travail  ;  je  me  bornerai  donc. à  faire  quelques 
considérations  jioiir  juslilier  le  diagnostic. 

Tout  d’abord,  je  remarquerai  que  cette  observation  a  beaucoup  d® 
|ioint.s  de  contact  saisissants  avec,  une  idiservalion  ]uibliéc  jiar  MM.  SeglsS 
et  Colin  sous  la  désignation  de  Emolion-rhor,  Psnrlio.se.  ronjusionnelle  (2), 
et  qui  (1  après  ces  auteurs  «  jiaraît  eonstituiT  un  exemple  remarquable  du 
rôle  de  1  emotion-clioc  en  clinique  jisycliiatriipie  ».  Or,  sous  ce  point  de 
vue,  notre  observation  n’est,  je  ])ense,  ni  moins  intfiressante  ni  moins  iuS' 
tructive. 

Ouant  au  diagnostic,  je  crois  aussi  qu’il  est  permis  de  voir  dans  l’em 
semble  des  synqitômi's  jirésentés  par  notre  malade  une  forme  de  confu¬ 
sion  mentale  vraie, 

est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer.  lit,  à  cet  effet,  revenons 
encore  une  lois  sur  l’évolution  de  la  jisychosc,  parce  qu’elle  nous  montre 

la  durée,  la  persistance  des  symptômes  et  yieut  ainsi  éclairer  le  mieu^^ 
leur  valeur  diagnostiipie. 

envisagée  dans  l’emsemble  de  .son  évolution  et  sous  le  imint  de  vue 


(I)  Toui.oesii,  .Jiiouur.iKii  cl  .Mion.moi.  i ë,  il'iisie.i 
-laa.  m(v/.-/js7/c/,.,  jiiillcl-anûl  l!c.!0.  ’ 

(g)  .Sém.AS  1,1.  r,.,ir\.  l■:M^,)liou-l:llo.■.  l'svclioso 

(•(lie.  I"'  lovi'ior  l'.M  I,  |i.  .SI. 


iliiineac  '  cl.  a utu-oo'iiducf i®"- 
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CHOC  i/r  /om  i 


•iu  changement  du  tal)leau  (•lini(jn(',  la  jisychose  que  je  viens  de  décrire 
peut  se  diviser  en  truis  pciriodes. 

La  prcîmière  période,  ou  jiériode  d’invasion,  qui  s’étend  du  6  au  .S  IV'- 
vrier  19’27,  n’est  pas  de  prime  aljord  bien  caractéristique.  Mlle  est  cons¬ 
tituée  par  une  tristesse  morbide  avec  insomnie,  qui  du  coup  a  transfornu' 
jeune  fille.  C’est  tout  ce  qui  a  frajepé  l’entourage,  mais  j’y  ai  décou- 
'’ert  quel([ues  lacunes  de  la  mémoire,  ce  qui  dans  l’espèce  a  son  importance 
pour  le  diagnostic. 

La  deu-xième  période,  ou  pc'riode  d’état,  nettement  distincte,  de  la 
premièiay  s’est  annonciie  bruyaminenl ,  h'  soir  duSfiivrier.  jiariine  crise  de 
délire  hallucinatoire  accoin]>agnée  d’agitation,  incoln'rence,  inqiossibililé' 
de  ti.xer  l'attention,  torpeur  ciirébrale,  égannnent,  désorientation,  amnésie, 
Négativisme,  etc.  J.,es  hallucinations  cl,  hî  délire  disparurent  le  matin 
du  9,  mais  les  autres  symptômi's  (.■ontinuèrent  jusqu’au  90  fcivrier  à  pem 
près.  Cette  p(’‘riod<',  si  je  Tie  m’abuse,  est  caractéristicpie  d’une  ]>sycli(jse 

‘;0ntusi„unelle. 


La  troisième  i)i'‘riode,  ou  p(‘riode  de  di'‘croissaiice,  dont  le  début  n’est 
Pes  bien  tranché,  commence  vers  i-ette  date  par  la  disparition  complète 
définitive  de  l’agitation  (d  par  la  régression,  tantôt  lente,  tantôt  rapide, 
''cire  mêin(!  instantanée  (28  avril',  de  tous  'es  autres  sym])tômes.  Cons- 
*'*tuée  par  h^s  symptômes  persistants  de  la  jn'riodc  antiu'iinire,  elle  pré- 
®cnte  les  mêmes  caractères  cliniques  d’une  psychose  confusionnclle. 

On  voit  donc  qu’il  y  a.  dans  le  tableau  clinique,  quelques  symptômes 
Ntnultueux  de  très  courte  duiaie,  les  hallucinations,  le  d('‘lire  et  l’agi- 
NLon,  qui  ainsi  nous  apparaissent  comme  accessoires.  Mais  ii  côté  de 
N6Ux-ci,  il  y  en  a  d’autres,  qui,  au  contraire,  par  leur  longue  durée,  par 
®Nr  persistance  et  par  leur  caractère  même  senddent  toiidainentaux, 
Nsractéristitfues. 

,  Lest  d’abord  la  torpeur  cérébrale,  à  laquelle  Régis  (hmnait  une  grande 
'Niportance.  «  La  torpeur  cérébrale,  dit-il,  est  à  t'e  point  constante  et  im¬ 
portante  (tans  toute  confusion  mentale  que,  dans  certains  cas,  elle  y  est, 
ode  seule,  caractéristique  (1).  » 

Lest  cnsidte  l’amnésie  qui  s’inqiose  par  sa  durée  et  surtout  jiar  son 
^Nractère  lacunaire.  Ln  elïeL,  (.die  embrasse  (pielques  détails  du  choc. 
Niotiomicl  ([ui  a  déterminé  l’éclosion  des  troubles,  presque  tous  les  .sou- 
''onirs  d,,  la  p(jriode  aigue,  spécialement  de  la  crise  de  (!élir('  ballucinat(,)ire 
déb(jr(le  sur  la  ])(Tiode  de  terminaison. 

La  malad((  de  MM.  Séglas  et  ('.(din  avait  oublié  conqdèl  emeid  le  choc. 
Leur  liien  mettre  en  ndief  la  ténacit('  de  ces  deux  synqdôines,  il  est  à 
*'ONrar(picr  que,  le  20  mai,  lors(iue  rentourage  de  la  jeune  (il'e  la  considé- 
I  't '•(umm;  complètement  giud'ie,  il  persistait,  comme  dernière  trace  de 
P®y('hos(',  une,  certaine  paresse  inl(dlectuelle  et  l'anuK'sic. 

^ais,  outr(!  cela,  j’ai  encore  rclevi'  la  (b'sorient  ai  ion  dans  le  milieu 


d)  E.  ncms. 
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oL  dans  1<!  ianips,  râgarameiil,  la  confusinn  de  ses  idées  et /V//oW,  bientôt 
é])Misé,  que  fait  la  malade’  pour  les  évo([uer  et  les  remettre  en  ordre,  à  quoi 

l'.liaslin  attarhe  une  ^rande  importam-e  (1)  ;  mais  ees  symptômes  ne  sont 

pas  aussi  a(’rus(ls  que  (diez  la  malade  de  MM.  Séo-his  et  (àilin. 

11  faut  aussi  lUî  lias  oublier  un  lé<;or  amaif;rissemerd',,  eomme  chez  la 
malade  de  MM.  Si^das  (d,  i'.olin,  ear  les  symptômes  somatiques,  qui  pa^^' 
fois  aecompayni'ut  les  eonf\ision.s  meutahîs  d’ori^une  émotive,  sont  très 
iiitéi'essants,  panaj  ([ue,  lauiirne  je  l’ai  dit  au<lébutde  eet  arti(de,  en  rap 
pelant  l’opinion  soutenue  i)ar  Dupré,  ils  permettent  de  les  assimiler  aux 
eonfusions  mentales  d'oriyine  toxiqiu!  et  iid'e<  Li(!nse. 

lùifin,  e.ontraireinent  ;i  la  (lorilild  de,  la  malade  de  ees  auteurs,  j 
obsiu'vé  le  ncfjalivisnv,  f[ui  m’a  frap])!'  ]iar  le  relief  qu’il  a  ]iris  dans 
symptomatoloe-io,  et  e.’est  l;i  un  poiid.  intiiressant  de  eette  observation- 
lin  .somme,  il  me  parait  résulter  de  rensomblc  des  symy)tômes  notes 
au  cours  de  e.ette  observation,  de  leur  analyse  et  des  brèves  considérations 
que  ji:  viens  d(!  f.iire,  ([u’il  s’agit  bien  d’un  cas  de  coufusio7i  mentale,  do 
rorifyiuc  émotionnelle  ymre  est  incontestable. 


( ’.oNcni  sioxs  : 

I.  —  nôlc  de  l’éniolioii  dans  la  genèse  el  le  Iraiienieid  des  psychoses  cor> 
jnsionnelles  :  I/émotion-(  hoc,  dépressive,  de  même  que  le  trauinati 
pliysiipuy  l’iiiLo.vication  et  l’infection,  agissant  sur  un  individu  sain,  na 
prédisposé,  peut  à  elle  seule  déclancher  la  confusion  mentale.  Par  con 
une  émotion  agréable,  survenue  au  cours  ilc  ce  syndrome,  est  capable^^^ 
hâter  iustantanéiiKMit  sa  guéri.son.  Notre  f)bservation  hioritre  avec 
netteté  e.\périinentale  ces  faits  déqà  connus. 

II.  —  Amnésie  cl  son  carurlère  lacunaire  :  L’amnésie  de  notre  ma 

embrasse  quelques  détails  du  choc  émotionnel  qui  a  déterminé  l’éclo 
des  troubles,  presque  tous  les  souvenirs  de  la  j)ériodc  aiguë,  spécialem® 
la  crise  de  délire  hallucinatoire,  et  déborde  sur  la  période  de  termina'®^^^ 
La  mémoire  (hvs  événements  ant<irieurs  de  choc  reste  intacte  et  il  pa 
(pi’elle  n’a  jamais  été  atteinte.  .liHo- 

.le  tiens  à  remarquer  cpie  l’amnésie  de  cette  confusion  mentale,  d 
logie  i)urement  émotive,  se  superpose  par  son  caractère  lac.unaire  a 
nésie  des  confusions  mentales  traumatitiues,  toxi(pies  et  infectie 

IL  —  Néyaliuisine.  Aulo-néyalivisnie  el  sensalions  inlernes  :  Le  ”  “pg 
visme  peut  jo\ier  un  grand  rôle  dans  certains  cas  de  confusion  menta 

]dus,  le  soi-disant  auto-négativisme,  si  je  ne  me  trompe,  . ^  coeX- 

avec,  l’abolition  des  sensations  internes,  alors  remplacées  i)ar 
tâtions  e.xternes.  lit  de  ce  fuit,  le  soi-disant  autonégativisme 
délinition  une  fornu!  toLite  spéciale  d’hédcTo-négativisme. 


des  soll'C*' 
devient  P® 


(1)  (Jiicliiuus  mots  sur  la  coal'usioii  mouLalo.  Ann 
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Rapport  de  O.  GROUZON, 


s  PU  à  (Iciiloipp,  CM)  l!t2S,  ];i  mon  de  jilusiciirs  de  nos  col- 


MM.  Kxiuoi  kz,  membre  honoraire. 

.Jp.MKNTiK  el  Mi:sTiii:zAT,  membres  lilulaires. 

I^TKKS  (de  Rordemix),  membre  corre.spondanl  naliomd. 
.leiiM  l’ii.TZ  (de  (n-iieoYie),  membre  correspondanl  élraïujer. 
Rkciitkiikw  (de  Léiiiiitfnid),  membre  correspondant  élran- 


s’esl  fail  l’inlerpirle. 
"H'inoire  de  r . 


socii-  rii  DK  .M'ntol.ocir:  n 


rAins 


L’aclivité  (le  la  SociéU-  no  s'ost  pas  ralontioau  oours  do  l'annoo  1928,  et 
son  ravonnoinonl,  (pii  n  a  fait  (pio  grandir  depuis  los  dorniorcs  Réunions 
nourologicpios  ol  depuis  la  eéléliralion  des  Centenaires  de,  CriAiicoT  et 
VriJ’i  AX,  s’est  encore  aiïiriué  cette  année. 

Notre  Réunion  Ncnirologiipie,  Internationale  a  été  iiarlieuliércnient 

suivie  en  192(S.  Ce  fut  ])res(pie  une  Semaine  Neurologicpie,  iniisqnc,  e 
28  juin,  les  travaux  s’ouvraient  jiar  une  séance  eonsaerée  à  l’anatoniie 
liathologicpie  et  se  terminaient,  le  jeudi  ,9  juillet,  par  la  séance  normale  e 
la  Société,  .le  n’insisterai  |)as  ici  sur  le  succès  obtenu  par  les 
les  discussions,  les  communications  sur  la  (juestion  des  Tumeurs  céir 
braies.  \ ous  savez  (piel  véritable  monument  a  été  élevé  à  l’étude  de  ced^e 
(piestion  par  les  rap])orteurs  :  MM.  Clovis  Vixciixi',  de  MAe.Tia.,  1 
Roi.i.ack  et  Haiitmaxx.  Cette  vaste  (piestion,  dont  l’étude  a  pu  e 
(piebpies  diflicultés  par  son  ampleur  aux  rapporleui's  poui-  la  i 
de  leurs  travaux,  a  été  iiarticulièrement  ap|)réeiéc  des  adhère.-- 
réunion,  et  nous  n’avons  eu  (pi’à  nous  louer  de.  la  (iiianlité  et  ® 
(pialité  des  contributions  (pii  y  ont  été  apjiortées.  Il  y  a  là  une  indicat'°'’ 
pour  l  avenir  dont  je  dois  l'aire  part  à  la  Société.  îl  semble  cpi’un 
tain  nombre  de  nos  adhérents  ou  correspondants  apprécient  davanC'o^ 
une  (piestion  générale  où  cbacun  |)eut  apporter  le  résultat  de  ses 
vations.et  il  semble  bien  ipi  à  céilé  des  sujets  nouveaux  et  difficiles  s^ 
lesipiels  les  rapporteurs  et  un  petit  nombrede  cberclieurs  peuvent  apP 
ter  leurs  lumières,  il  faut  songer  à  intéresser,  par  des  (piestiou®  P  ^ 
générales,  le  jiliis  grand  nombre  possible  de  neurologistes. 


à  Is 


A  l'oceasion  de  cette  Réunion  Neurologi(pie,  nous  avons  eu  la  P»' 
rorlune  d’entendre  une  eonférence  avec  projections  de  M.  le  Professeur  ' 
Kcoxomo.  de  Vienne,  sur  la  eijto-archilcctouie  du  cerveau.  Cette  j. 
renee,  (|ui  a  eu  lieu  dans  le  service  du  Professeur  Crii.i.Aix,  a  I  aU’P^^^ 
théâtre  Charcot,  a  eu  le  plus  grand  succès  et  a  vulgarisé  les 
remaripiables  de  M.  ^^)x  Iàcoxo.mo,  (pie  nous  con na issions  déjà  g, 

beaux  livres.  Cette  conférence  a  paru,  du  reste,  dans  le  numéro  du 
vembre  R)28  de  la  Revue  Neurologique.  . 

Ce  succès  de  celte  eonférence  nous  a  amenés,  sur  la  sugffcstiu'’  ^ 
M.  \’ox  CcoxoMo,  à  demander,  pour  l’an  prochain,  la  collaboratm 
M.  le  Professeur  \\'a(;xi;i!  .l  Aritnoo,  de  Vienne,  (pii  a  bien  voulu 
de  nous  faire,  au  moment  de  la  Réunion  neurologiipie  de  19^9’ 


eonférence  sur  la  Malariaihérapie  dans  la  paralqsie  générale 
Notre  Réunion  nen  rologiipie  de  1929  s’annonee  d’ail  leurs  i 
être  des  plus  intéressantes. 

.le  ra|)pelle  (pie  nous  aurons  à  diseiiler  deux  sujets  :  run 
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pure  :  les  dystonies.  M.  le  Proresseur  Wimmkh,  de  Copenhague,  trai¬ 
tera  la  (juestioii  des  spasmes  de  torsion.  Le  Professeur  Bakué,  de  Stras¬ 
bourg,  traitera  la  ([iiestioii  du  torticolis  spasmodique. 

La  deuxième  question  a  trait  à  la  chirurgie  du  sympathique,  elle  sera 
•■apportée  par  M.  le  Professeur  Lhriciih,  de  Strashourg. 

Le  programme  que  je  viens  de  vous  exposer  ne  peut  manquer  d’attirer 
encore  un  grand  nombre  de  neurologistes  français  et  étrangers.  Je  dois, 
U  ce  propos,  vous  rappeler  qu’après  la  venue  à  Paris  de  M.  Vox  Ecoxomo, 
*^e  Vienne,  et  rim|)orlante  part  qu'il  a  prise  à  nos  travaux,  nous  avons, 
^‘Ur  sa  suggestion,  invité  M.  le  Professeur  FoicusTioi,  de  Breslau,  à  venir  à 
L  Réunion  Neurologique  de  l’an  dernier.  Vous  avez  tous  le  souvenir  de  la 
courtoisie  avec  la(iuelle  il  a  répondu  à  notre  invitation  et  quelle  remar- 
•luable  intervention  il  a  faite  au  cours  des  travaux  delà  Réunion.  M.  le  Pro¬ 
fesseur  l'oHiiSTER  était,  en  1928,  le  Président  de  l’Association  des  Neuro¬ 
logistes  allemands.  Sa  venue  nous  avait  vivement  touchés,  et  en  réponse  à  la 
réception  que  nous  lui  avions  faite,  il  a  invité  à  son  tour  notre  Président 
^'^igxel-Lav.vstixiî  à  la  Réunion  des  Neurologistes  allemands  c[ui  s’est 
fenue  cette  année  à  Hambourg  en  seiitembre.  Notre  Président  vous  a 
l’aimable  accueil  qu’il  y  avait  reçu  et  l’inqiression  qu’il  avait  recueil - 
*c  qu’un  certain  nombre  de  nos  collègues  allemands  viendraient  l’an 
Prochain  à  notre  Réunion  Neurologi(|ue. 

fl  semble  donc  que  la  reprise  de  nos  relations  rompues  depuis  1914 
®'’cc  certains  jiays  étrangers  soit  maintenant  un  fait  accompli.  Comme 
Corollaire,  nous  aurons  à  envisager  la  nomination  d'un  certain  nombre  de 
Correspondants  étrangers  appartenant  à  ces  pays.  Vous  avez  déjà,  l’an 
crnier,  du  reste,  nommé  M.  Vox  Ecoxomo,  et  nous  vous  proposerons 
fout  à  l’heure  la  création  de  quel([ues  |)laces  de  correspondants  étran¬ 
gers  dans  le  but  de  nommer  quelciues  membres  appartenant  aux  pays 
e^^oc  lestpiels  nous  désirerions  reprendre  des  relations  cordiales. 


.  ^1  j’envisage  maintenant  l’activité  des  séances  normales  de  la  Société, 
fe  oe  puis,  qu’en  tant  (pie  Secrétaire  Général,  me  réjouir  du  grand  intérêt 
'Icelles  suscitent.  Mais  toute  médaille  a  son  revers.  L’ampleur  de  nos 
'^C'nptes  rend  us  n’est  pas  sans  nous  préoccuper  au  point  de  vue  financier. 
J,  "fc  dois  ici  remercier  les  concours  généreux  qui  nous  ont  permis  de 
face  à  nos  besoins.  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publiepie  nous  a 
oiié  la  somme  de  trois  mille  francs  sur  la  Caisse  des  recherches  scien- 
^^“fpies  ;  M.  le  Ministre  des  Alfaires  étrangères  nous  a  alloué  deux  mille 
®^cs  ;  le  Conseil  Municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  notre  distin- 
Sué  Confrère  Cai.mei.s,  nous  a  renouvelé  une  subvention  de  huit  mille  francs  ; 
P ’totre  bien  regretté  éditeur,  M.  P.-V.  Massox,  à  la  mort  duquel  notre 
césident  a  rendu  hommage  dans  la  dernière  séance,  nous  a  fait  part  du 
exceptionnel  de  six  mille  francs  (jue  la  Reuue  Neurologique  a  fait  à  la 
^ociéié. 


à 
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Je  dois  rtnncrcier  de  nouveau  icd  notre  dislini^ué  confrère,  M.  le  Doc¬ 
teur  Vri.i’iAX,  t[ul  a  bien  voulu  encore  faire  bénélicierla  Société  de  sa  gC' 
néi'osité.  L  inauguration  de  la  statue  de  Vci.pian  a  eu  lieu  le  mercredi 
4  juillet,  au  inonienl  de  la  Réunion  Neurologi(]ue.  Les  invités  étrangers  ont 
[)u  rendre,  par  leur  présence,  un  légitime  liommage  à  la  mort  du  célèbre 
neurologiste,  et  M.  de  \'l'i.i'ia.\  a  bien  voulu  abandonner  à  la  Société  le 
reli(iuat  des  fonds  recueillis  pour  l'érection  de  la  statue. 

Nous  avons  pu  recevoir  d'un  de  nos  collègues  étrangers,  ([ui  veut  rester 
anonyme,  une  somme  de  ciiKj  cenls  francs.  Nous  avons  reçu  également  un 
don  de  quarante  dollars  (à  peu  près  mille  franc.s)  d'un  «  vieux  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  ([ui  désire  restei 
anonyme  ». 

Nous  es])érons  (pie  eesaides  généreusesse  retrouveront  pour  1929et  nous 
[)erniettront  de  n'apporter  aucune  restriction  aux  tiavaux  de  la  Réunion 
Neurologi([ue  et  à  la  publication  des  com[)tcs  rendus  de  la  Société- 

Je  vous  rap|)elle  également  les  dotations  généreuses  (pu  nous  ont  periUt^ 
de  favoriser  divers  travaux:  i.r:  roNos  Di;.ii;iu\i;,  dont  les  travaux  ont  été 
exposés  dans  cette  séance  même  par  Clovis  Vin(;i;nt  (Les  fonctions  ^ 
corps  strié.,  recherches  analoiniqncs  et  physiologiques),  el  nous  avons  au 
plorei' que  la  mort  inattendue  de  noti'e  collègue  Ji'.mi:\tii;  ne  lui  ait 
|)ennis  de  poursuivre  les  reeberebes  (pi’il  devait  vous  ex[)oscr  dans 
celte  séance  sur  les  malformations  eonyénitales  patholoyiqiies  et  téi^^ 
toloyiques  du  nénra.ce. 

Vous  entendrez,  le  13  décembre,  l'exposé  de  MM.  Pikuuk  MaïHIëü  ® 
Ivan  Ruutuani)  sur  les  travaux  (pi'ils  ont  faits  pour  le  Paix  ChabcO''' 
(Les  atrophies  cérébelleuses). 


\'ousavcz  attribué  le  paix  poua  i.a  «  sci.i-aosa  i:n  pi.aql'ms  ))  en  19* 
notre  regretté  eollègue  Charles  Foix  pour  ses  recherches  pharmacodyo^^ 
ini([ues  et  sérothéiapiques  dans  celle  maladie.  Je  vous  rappelle 
|)rix,  (pie  nous  devons  à  la  généi'osité  d  un  donateur  anonyme  et  à  1 
tiative  de  M.  Sicaud,  doit  être  attribué  chaipie  année  pour  les  ''oeherc^^ 
relatives  à  la  scléi'osc  en  phupies  et  en  [larliculier  à  son  traitement- 
1929,  vous  aurez  donc  encore  à  attribuer  les  arrérages  du  prix  de 
mille  francs  et,  éventuellement,  le  prix  de  cent  mille  francs  lui-méme,  o” 
de  découverte  de  la  guérison  de  cette  alfcetion.  , 

Au  total.  Messieurs,  le  développement  scientifKpie  de  la  Société  es 
plus  en  plus  imjiorlant.  La  publication  de,  ses  com|)les  rendus  paraît 
])lus  en  plus  ai)[)réciée  des  lecteurs.  Nous  en  avons  un  critérium  dans 
s  lecès  de  la  Revue  Neuroloyique,  au([uel  le  Bulletin  de  la  Société  de  NenfO^^ 
loyie  eonlribue  |)our  une  bonne  jiarl.  Le  nombre  des  abonnés  i» 

d'élre  croissant  de|)uis  jilusieurs  années,  cl  malgré  l’élévation  consulei 
du  prix  de  revient,  malgré  l'élévation  du  prix  de  rabonnement  qui  a 
rendu  nécessaire,  nous  espérons  (pie  la  pi’ospérité  de  la  Revue  ni 
lo  jique  aura  un  eontre-cou])  sur  la  prospérité  de  nos  finances. 

Comme  je  vous  l’ai  dit  jilus  haut,  la  Revue  Neuroloyique  a  tenu, 
une  conlrihulion  importante,  à  subventionner  la  Société  de  Neurologm» 
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*1  la  Revue.  Neurologique  se  trouve  l’an  pi'ochain  dans  ime  situation  finan- 
‘^■ère  satisfaisante,  je  crois  pouvoir  es])ércr  que  les  charges  de  la  Société 
seront  allégées. 

La  question  linanciére  étant  la  seule  à  pouvoir  nous  préoccuper,  si  nous 
evons  tout  apaisement  de  ce  côté,  nous  pourrons  alors  penser  que  le 
eveloppement  scientifique  et  moral  do  notre  Société  ira  toujours  en 

s’accentuant. 


Compte  rendu  financier  par  M.  Albert  Charpentier,  trésorier. 


- - 

Kccdlles 

Dépenses  | 

Solde  au  Cré.lll  t.yonnais. 

^.genec  A.  0  31  déc.  1027.  Ki.O.OO  62 

CoiidsDcjeni,el928  .  .  .  3.000 

Couds  Charcot  1028.  .  .  .  1.918  80 

"onteSociélé  de.  Neurol  1928.  3.693 

‘‘Uchals  de  cotisations.  .  4. .000 

ho'isations . 17.000 

du  I)r  de  Vtilpian.  .  .  18.000 

Albeil  Charpcnlier.  .  2.000 

anouyinc  (ôlrangcrj.  .  1 .007  50 

lieuue  Neurologique.  .  6.000 

ubveniion  Cons  ninnicipal.  7.800 

~  Affaires  étrang.  2.(l00 

'  Ministère  Inslr. 

publique  .  .  4.000 

Caisse  des  Rech. 

n  scientiliques .  .  3.000 

“SKluel  f cotisations).  .  .  .  5.100 

Eirennes,  taxi .  125  50 

Mn.ssiol  (projeclions).  .  .  .  2ô{) 

Divers  Salpêlrière  (3  et 

4  juillet) .  150 

Achat  Henlcs  3  %  pour  la 

Société  de  Neurol,  avec  les 

3  rachats .  4.500 

Collation  Salpétrière  (3  juill.)  1.350 

Note  Masson  (Reliquat  1927) .  43.014  71 

Note  Masson  (Rapports  3  et 

4juil.) . 11.68140 

Loyer  et  chauffage,  conlrib.  1.200 

Frais  Crédit  L3’onnais.  .  .  200 

Ranquet  (4  juillet) .  6  976  50 

Total.  ....  69.438  11 

Reste . 26.511  81 

Total .  95.919  92 

Balance.  .  .  .  95.949  92 

^ouds  à  mettre  à  part  : 

P  {?;2erincl927  .  3.000  ^VILd- 

‘^•C^harcot  1926-27  2.588  25  ! 

p'J?e.ierinel928.  .  3.000  1,0,000 

■C-narcot  1928.  .  1.918  80  '  ^ 

Du  reste  :  26.511  fr.  81,  il  nous  faul 
mettre  à  part  (voir  ci-contre)  le  total  des 
Fonds  Dejerinc  et  Charcot,  soit  10. .507  fr.  05. 
Le  reste  véritable  pour  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  proprement  dite  s'élève  à  16.004  fr.  76 

Mais  il  nous  reste  à  payer  une  noie  Masson 
pour  1928  s'éleuant  à  29.000  fr.  enuiron. 
Le  Budget  de  la  Société  de  Neurologie  pro¬ 
prement  dite  se  solde  par  un  dr/ici/  de 
13.000  fr.  environ. 

. _  Total  ....  10., 507  05 

H^dnds  de  secours  de  la  Société  s’élève 

^  3.770  fr. 

Ij  ciircusement  un  donateur  anonyme  s’est  chargé  de  comhler  ce  déficit. 

(pie  notre  hudget  de  1928  fût  en  cquilil)re  absolu.  Grâce  à  ce 
tè'i’  ‘Idpc'ises  de  1929  ne  comprendront  plus  —  comme  il  a  été  de 
®  Jiis(|u’à  ce  jour  —  un  arriéré  important,  dû  à  la  Librairie  Masson 
J*"  les  Irais  d  impression  de  notre  llulletin  durant  l’année  1928. 

l'cmanpier  (pie  le  poste  reliquat  note  Masson  1927  dans  le 
ffet  ci-contre  s’élève  à  43.014  fr.  71  et  que  la  Revue  Neurologipie  a 


socii'rn':  nr:  Ni'UnoLonm  de  daius 


8K(; 

bien  voulu  luire  à  noire  trésorerie  un  don  de  0.000  fr.  que  l’on  trouve 
porté  aux  recettes,  ce  (pii  a  l'ail  tomber  celte  laclure  en  réalité  à 
05.014  Ir.  71.  Nous  ne  pouvons  cpie  remercier  chaleureusement  le  Comité 
de  Direction  de  la  Revue  Neurologique  de  son  geste  généreux. 

Ainsi,  l'élicilons-nous  du  résultat  obtenu:  le  solde  du  budget  de  la 
Société  de  Neurologie  proprement  dite  s’établira  au  01  décembre  1928 
parle  chill're  le  jilus  bas  qui  soit,  jiar  0  ;  mais  il  ne  sera  jias  déficitaire. 

Je  crois  de  mon  devoir  de  melti'e  la  Société  en  l'ace  des  réalités  à  venir. 
Voici  l’état  des  recettes  presque  assurées  jiour  1929  ainsi  (pie  celui  des 
déjienses  nécessitées  parle  ronclionnemenl  de  notre  Société,  en  admettant, 
toutclois,  (pie  les  subventions  ollieiellcs  de  1928  nous  soient  accordées 
l’année  proebaine  : 


Uecetles 

Dépenses 

Subventions  oflicielles.  .  . 

Colisalions . 

Rente  S.  N . 

1  O  O  O 

Loyer,  chauflage,  conlrib.  1.200 

Ktrennes,  divers,  Massiot. 

Imprimerie  pourles  12  mois,  41.000 

Total . 

38.500  fr. 

Total .  42.760  fr' 

Déficit  ; 

4.2G0  fr.  1 

Comme  on  le  voit,  si  des  subventions  jilus  l'ortcs  ou  des  dons  in'**'"' 
duels,  Iraip-ais  ou  étrangers,  ne  viennent  jias  s’ajouter  aux  recettes  pré''“®®’ 
le  budget  de  la  Société  de  Neurologie  se  soldera  par  un  déficit  de  “ 
o.OOÜ  Ir.  le  01  décembre  1929.  Il  reste  à  voir  si  nous  pouvons  troU''® 
d’accord  avec  la  Librairie  Masson,  un  moyen  de  jniblicr  nos  travaU^  “ 
meilleur  compte. 

Limitation  du  nombre  des  pages  d’impression  pour  cba‘î'^ 
communication. 

L’Assemblée  décide  de  limiter,  pour  les  membres  titulaires, 
titulaires  et  lionoraires  de  la  Société,  à  (pialre  jiages  au  niaximuni  le  ® 
de  ebaipie  communication. 

Augmentation  du  nombre  des  correspondants  étrangers- 

L’Assemblée  décide  de  créer  dix  nouvelles  places  de  correspond'''” 

Suspension  des  élections  des  membres  de  la  catégorie  P 
(chefs  de  service). 

L’Assemblée  (l(!cide  de  sus|)en(lre  les  élections  de  membres 
de  la  catégorie  B  (cbels  de  service)  (pii  se  l'aisaienl  en  vertu  de  l’artic  e 
du  règlement. 
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Élection  des  membres  titulaires  (4  places). 


Votants  ;  58.  Nombre,  de  voix 

Ont  obtenu  : 

nécessaire  pour  être  t 

MM.  Tiikvenaiu) 

53  voi: 

Péiîon 

49  - 

Baiu'k 

44  - 

IIll.r.KJIANI) 

39  — 

’I’aiu'.owi.a 

25  — 

Jl-.STElt 

1  — 

Bulletin  nul 

1 

Mm.  Tiiûvi.;n.\.u),  Pkiîon  cl  Bauuk  sont  élus  membres  llliilaires. 


2°  lotir  de  scriilin. 

Votants  ;  07.  Nombre  de  voix  nécessaire  ])oiir  être  élu  :  43. 
Ont  obtenu  : 

MM.  IIlI.I.EM.WI) 

T.\ii(:o\vi..\ 

Péuissox 
Bulletin  blanc 


Aucun  des  candidats  n’ayant  obtenu  le  nombre  de  voix 
'  place  vacante  n’est  pas  altril)uée. 

Le  (|uorum  n’élanl  pas  obtenu,  il  n’est  pas  jirocédé  à  un 
'^'^l’Utin. 


nécessaire,  la 
autre  tour  de 


Élection  de  3  membres  correspondants  nationaux. 

Votants  :  57.  Nombre  de  voix  nécessaire  pour  être  élu  :  43. 

Ont  obtenu  : 


MM.  l-biNsr  48  voix 

Moiun  48 

Dkukux  4()  -- 

Thah.m'o  14  — 

Bknon  7  ^ 

Moi.in  deTeyssiiu'  4  — 


Mm.  Eunkst,  Moiun,  Deuici'x  sont  élus  membres  correspondanls  nalio- 

'’Qua;  : 


SüClllil^  l>h:  NHUItOl.OütH  ou  l‘AlilS 


Élection  de  membres  correspondants  étrangers  {,l'^  places). 
Sont  élus  à  rununiinilé  dos  57  votants  : 

MM.  W.uiNiai  J.\LUi;c.c.  (do  Vionno), 


L.  Boi  m-vn 

(d’Utiocht), 

Pai  i,  Maiitix 
Di;  Ki.i;.in 

I5()vi;n 

(do  lîroslau), 

(do  lîriixollos), 

(d’Utrocht), 

(do  Buoarost), 

ALiiîiiiio  S.M.MON  (do  !■  loroiico). 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Séance  dn  6  décembre  1928 


Présidence  c'e  M.  LAIGNEL-LAVASTINE 


SOMMAIRE 


socn'rrii  di'.  Niccnof.of.ii;  de  paris 


Correspondance. 

M.  le  Scc'i  olairc  Général  doniu'  ronnaissance  des  leltres  de  remerciement 
adressées  ci  notre  Président  par  MM.  B.vkuk,  Phrox,  TiiitviîNAun,  qni 
ont  été  élus  membres  titulaires  de  la  .société. 


Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  du  type  de  l'atrophie  olivo- 
ponto-cérébelleuse  avec  développement  progressif  d’un  état 
hypertonique,  par  MM.  Georges  GriLi..ux,  A.  Thévun.mu)  et  , Ionesco. 

L’;ip])arition  de  pliénoménes  h ypertonitiues  au  cours  de  l’évolution 
d'alTections  telles  ([ue  l'atroijhie  olivo-ponto-céréhelleuse  et  l’iiérédo-ataxie 
cérébelleuse  a  été  mise  récemment  en  lumière,  et  l’un  de  nous(l)apu,  en 
1926,  ])résentcr  l’étude  anatomo-clinique  complète  de  deux  sujets  atteints  de 
la  maladie  décrite  par  Dejerine  et  Tbomas,  che/.  lesquels  semblable  évolu' 
lion  avait  été  observée.  Toutel'ois  il  s’agit  encore  là  de  faits  peu  connus  et 
d’observation  rare.  Aussi,  quoic|ue  le  syndrome  (|ue  nous  venons  d’observei 
chez  une  de  nos  malades  présente  (iuel(|ues  particularités  ne  i)ermettant 
l)as  d'aflirmerde  façon  absolue  un  diagnostic  clini([ue,  no  cToyons-nous 
iKis  iiuililo  (lo  II 
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L'incertil.uilo  do  la  marclio  aniinionLo  quand  la  malade  fait  dcmi-lour.  quand  elle 
s’arrête  brusquouiont  nu  (|uauil  elle  repart.  Kilo  monte  et  descend  avec  la  plus  oi’ande 
dimculté  un  escalier,  elle  ne  (leut  courir. 

On  no  constate  pas  de  rétropulsion,  mais  la  malade  dit  qu’elle  se  sent  souvent  cnlraî- 
née  en  arrière  et  qu’il  lui  arrive  parfois  de  lombor  à  la  renverse. 

La  station  debout  est  possible,  même  les  pieds  joints  le  corps  oscille  légèrement, 
•nais  l’équilibre  n’est  pas  perdu  ;  roc(dusion  des  yeux  augmente  à  peine  cette  incer- 
Ltude.  Par  contre  la  malade  se  déséifuilibre  rapiilemenl  dans  la  position  du  Romberp' 
^ansibilisé,  les  pieds  l’un  <levaid,  l’aidre. 

L’ataxie  s’objeelive  encore  (fuand  la  malade  passe  de  la  position  assise  à  la  station 
•^^hout,  (piand  elle  s’arrèle  à  la  lin  île  la  marche  ou  d'un  mouvemeid.  (pielconque. 

L’épreuve  de  la  poussée  montre  (lu’('lle  résiste  à  peine  à  la  |ioussée  d’avant  en 
nfière,  elb^  lombe  presftue  sans  résistance,  alors  qu’elle  résiste  bien  aux  poussées 
'nivales  ou  d’arrière  eu  avant. 

Le  tremblemeid  n’existe  pas  au  repos,  mais  il  apparaît  au  moindre  effort,  son  inten- 
est  proportionnelle  à  l’étendue  de  l’elTort  fourni. 

Lest  au  (ours  des  mouvements  intentionnels  (|ue  la  dysmétrie  se  manifesle  dans 
“•fie  son  ampleur.  Dans  l’épreuve  de  la  préhension  (d’un  verre  par  exemple),  la  main 
Couvre  d’uno  manière  exagérée  pour  prendre  l’objet.  Dans  l’épreuve  de  la  ]iroj('cliou 
U  Uoipi  sur  le  nez  ou  sur  l’oreille,  si  l’exa’-cution  en  est  rapide,  la  malade  man(|ue  son 
•••■i  te  dépasse,  (h'crit  des  oscillations  avant  de.  l’atteindre  ou  même  après  l'avoir 

«101.  Par  c.oid.re,  si  b'  mouvement  est  ('xéculé  lentemetd.,  elle  ne  manque  pas  le  buD 
"n’y  a  pres(|ue  plus  d’oscillations,  nnns  on  remaiai'ue  (pie  le  momemeut  s’exécute 

une  façon  saccadée.  Ka  dysmétrie  est  d’aulant  plu'(  maiafuée  qm'  b . ' . '  ■  ’  ■ 

'nliguàe  ou 

'n  'lysmélri 


'oin. 


asyiKa 


e  mouvement  ordonné 
e  est  très  peu  mar((ué 
rie  est  en  partie  mas((uée  par  l’Iiypertonie  dont 


plus  d’éiierfrie.  Aux  membres  inférieurs 


;  parlerons  plus 


L’adiadoeoe 

Lon  (1 


oeiriésie  est  ]iatente  dans  l’épreuve  classi((ue  des  marionnettes,  l’intervcn- 
-  ...  .'.ontractiire  intentionnelle  la  rend  [dus  marquée  à  la  lin  ([u’au  début  du 
"nveraeut.  Pour  la  irnhnc  raison,  l’écriture  (pii  est  tremblée  devient  vile  dillicilo  el , 
bout  de  (pielques  minutes,  totalement  impossible, 
parole  est  lente,  lésrèreinent  scandée,  mal  articulée,  mais  n’esi  point  explosive. 

1’  ^nnum.us  i)i:  TONUS  .\u:sciii.,\ini':.  —  1,’bypertonic  est  d’emblée  frappante  dans 
babitus  extérieur  de  la  malade. 

^  •••*  faciès  lioé.  immobile,  rappelle  celui  des  parkinsoniens  postene.éphaliti((ues. 

.  '  yeux  .sont  jrrandenKMit  ouverts,  le  clifrnenn'nt  rare,  le  regard  étonné.  Le 
itn  ^  ^O'idé  est  léfiéremeiiL  voiété  lualfîrc  le  jeune  lifje.  Les  bras  sont  le  plus  souvent 
fij|""bilcs  en  demi-flexion  dans  la  station  debout  et  ne  balancent  (pic  de  faiaui  très 
""'te  pendant  la  marche. 

eus  les  mouvements  sont  lents  (mouvements  des  paupières,  des  lèvres,  mouvements 
^mandés  des  membres). 

e  •Uouveinent  exap'ère  le  tonus.  L’Iiypertonie,  qui  est  le  deuxième  pbéiiomèiie  domi- 
d’pn  ''yuqd  omatoloi'ie  de  cette  malade,  apparaît  ainsi  comme  une  hypertonie 

"''t-  Ketle  hypertonie  trouble  et  aufirneiite  proirressivemeiit  radiadococinésie,  elle 
los  "  "utre  part  au  bout  de  (pielipies  minutes  l’écriture  impossible.  Dans  la  inandim 
•"Ombres  se  raidissent  au  fur  et  à  mesure  que  la  malade  avance, 
tf  même  mi’caiiisme,  quand  on  lui  fait  nhiiter  une  longue  prière,  la  parole,  déjà 

ij,  «0  au  début,  devient  de  plus  eu  plus  inintellif;ible,  les  syllabes  mal  articulécsse 
^""'•eiK,  ,|i|,i,.,ilté  croissante. 

to  hyiicrloiiie  d’elTort  déborde  d’ailleurs  l’ensemble  des  muscles  directement  inté- 
(s  ^•‘mis  U 


mouvement  donné.  Ainsi,  par  excm|ile,  si  le  parler  se  prolonge  sullisam- 
g  >  oïl  assiste  à  nue  contracture  non  seulement  des  muscles  en  action  dansracle  de 
"  0,  mais  à  une  contrin  turc  des  muscles  des  membres  supérieurs,  surtout  du  bras 
le  Phénomène  est  encore  plus  manpié,  ou  plus  préToee,  lorsipicà  l’acte  physiipie 


o’i  ajoute  un  effort  intellectuel:  faire  compter  d 


(,  par  exem|ile. 


.s'.i: 


socuin':  me  .Memun.oniv:  me 
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'■'ques  ;  eu  clTol,  ;'i  ffaurlje  sculonipiil,  cl  api'cs  irrigation  par  400  ccntiiiiclrcs  cul.ps 
d  eau  froide,  on  oliscrve  nue  dcvialion  scyinenlairc. 

L’cx])Ioralion  galvaniifnc,  par  coulir,  moiili’C  dos  deux  rôles  une  réarlion  de  i  liule 
côté  du  pôle  jiositif  à  partir  de  â  inülianifièrcs. 

On  note  onliu  riiez  cette  malade  des  troubles  vaso-moteurs,  des  'larlies  rosées  sur 
poitrine  à  la  moindre  émotion  et  un  dermosrapliisme  assez  inanpié. 

Aucun  trouble  mental,  si  ce  n'est  peut-é'tre  urm  certaine  lenicur  d'idcation,  un  ccr- 
ain  dcirré  d’indifférence,  d’apalliie;  mais  ce  sont  là  des  nuances  qu'il  est  dillicilo  de 
considérer  comme  palholouiqucs. 

Aucun  trouble  \'isccral.  r,n  Icnsion  artérielle  est  de  iri-O. 

La  poiicliiin  himliniri^  a  permis  de  retirer,  sous  tension  de  30  cm.  d'eau  eu  posil  ion  assise 
au  manomètre  de  Claude,  un  liquide  absolument  normal,  eoulenant  un  lynqdioi  vie 
PUf  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte  et  0  gr.  22  d’albumine  à  l’aiqiareil  de  Sieard. 

Os  réactions  de  l'andy,  \\'eiclibrodt  et  de  Hordet-Wassermann  soid.  népalives  et  la 
fraction  du  benjoin  colloi'dal  s’effectue  selon  le  ly|ie  normal  0000(22 Ibonooofio.  La 
^^action  lie  Bordel -Wassermann  pratiquée  dans  le  sérum  sanguin  montre  un  très  léger 
°ogré  d'Iiémolyse,  117. 

La  radiofrra]diie  du  ci'âiie  ne  décèle  aucune  modilication. 

Enfin,  nous  avons  fail  pratiquer  au  membre  inférieur  gauche  (ilu  côté  où  les  réponses 
*«xcilation  plantaire  ètaieid  \  ariables)  une  recliendie  des  clii'onaxies  ipii  a  fourni 
0®  résultats  suivaids  (I)''  llumberl)  :  la  ebronaxie  du  fléchisseur  du  gros  orteil  est 
•minuée  de  plus  de  moilié,  alors  que  celle  do  l’extenseur  du  gros  orleil  est  doublée. 
L®  chroiiaxie  seusili\  e  est  iioi  iiiale. 


Pour  résumcM-  l’Iiisloire  cIc  noire  inulnde,  nous  pouvons  dire  (|ue,  trois 
®ns  après  un  épisode  inleelieux  mal  défini,  elle  vit  apparaître,  à  l’aife  de 
ans,  de  légers  troubles  de  la  inarebe  et  de  la  parole. 

Pendant  deux  ans  se  dévelojjjfa  un  syndrome  cérébelleux  statique  <[ui 
**0  demeura  pas  isolé  et,  dès  notre  jfreniier  examen,  il  existait  tout  autant 
troubles  du  mouvement  cpie  de  perturbations  de  l'écpiilibre  et  de  la 
'••'•l’che.  Mais  à  ee  syndrome  cérébelleux  jirogressivcmenl  eomiflélé  s'élail 
•“Uperposée  une  byjierlonie  ([u’il  nous  a  été  donné  de  voir  j)rogresser 
Pendant  les  ([uebjues  mois  de  séjour  de  la  malade  à  la  Clinicpie.  Et  cette 
•lotion  de  progressivité  nous  jfaraîl  aussi  imj)ort;inle  à  retenir  que  les 
••oraclères  mêmes  de  riiyi)erlonie  cpie  nous  allons  raj)peler  brièvement. 

"Tout  d’abord  elle  est  constante  et  vient  se  greiïcr  sur  une  by])olonie  de 
'^‘•pos,  avec  nette  ])assivilé.  (^  est  une  by])erlonie  d’action  d’autant  j)lus 
•lotte  (|iie  le  mouvement  est  ])lus  délicat,  plus  jirolongé,  nécessite  plus 
®iiorgie  motrice  et  une  ])lus  grande  parlici])alion  psychi(|uc.  Elle  est 
Pi’ovofpièe  parla  parole,  surtout  (piand  celle-ci  est  pi-olongée,  ou  (piand  les 
^•lostions  ou  problèmes  posés  nécessitent  (piebiue  effort  iiilellecluel.  Elle 
Occoinpagiie  d’une  réduction  des  mouvements  automatiques  et  d’une 
®**§menlalion  de  la  l'élleclivilé  posturale,  pai-  contre  il  n’existe  ciu’une 
,  'iiinime  activité  syncinétifiue.  L’examen  ne  décèle  (pie  des  perlur- 
j^j  'ons  pyramidales  peu  intenses  et,  du  côté  gauebe  seulement,  il  sem- 
0  que  l’on  puisse  mettre  en  évidence  le  signe  de  Babinski  avec  lequel 
oceordenl  du  reste  les  modifu  ■ations  de  ebronaxie  constatées  de  ce  côté. 
®  te  syuipiomalologie  ])yramidale  restreinte  ne  saurait  rendre  compte  des 
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phénomènes  liyperlonitjiics  constatés  dont  on  ne  itent  évidemment  que 
noter  les  earaetcrcs  principaux,  c'est-à-dire  la  plasticité  et  la  provo¬ 
cation  par  l’action  sur  un  fond  d’hypotonie  et  de  |)assivité. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  symptômes  essentiels  la  limitation  des  mouve¬ 
ments  associés  des  globes  oculaires,  en  particulier  dans  le  sens  vertical, 
nous  avons  les  jti'incijtaux  éléments  du  syndrome  et  pouvons  tenter  d  en 
préciser  la  nature.  Qu’il  s’agisse  en  ell’et  d’une  lésion  cérébelleuse,  ceci 
ne  |)eut  faire  aucun  doute,  cl  l’on  est  en  droit  de  penser  <(ue,  si  ullérieuie- 
menl  s’est  faite  une  évolution  lésionnelle  exli-acéréhelleuse,  le  maximum 
des  lésions  atteint  le  cervelet  ou  ses  conducteurs. 

Nous  ne  croyons  |)as  (pi’il  s’agisse  d’une  tumeur  du  cervelet  a  qt'°* 
[louvaienl  laisser  siqjposer  les  céphalées  initiales.  Loin  de  s'accroitic- 
celles-ci  ont  diminué  et  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  et  < 
rexamen  du  fond  d’œil  permetlent  d’écai'ter  complètement  ce  diagnostic- 

Nous  croyons  de  même  pouvoii'  éliminer  rhypothèse  d'une  sclérose  en 
pla([ucs.  En  elTet,  à  cette  aiïection  n’ap])artient  guère  l’hypertonie  extra 
pyramidale  pi'ogressivement  et  régulièrement  accrue.  On  ne  trouve  chez 

notre  malade  aucune  modification  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  ve 
palatin  ;  le  nystagmus  fait  défaut  ;  enfin  le  liipiide  céphalo-rachidien  ne 

permet  par  aucun  des  résultats  de  son  analyse  de  songer 
de  telle  nature. 

Plus  délicat  à  discuter  semble  èti-e  le  diagnostic  d’encéphalite  épu* 
mi(|ue  avec  séipiellcs  mixtes  à  la  fois  cérébelleuses  et  hy|)e.rt()uiques. 
hy])()lhèse  pourrait  être  soutenue  en  raison  surtout  de  l'épisode  inlec  i  • 
ayant  précédé  de  trois  ans  la  malade  actuelle,  de  l’aspect  extérieur  i  c 
tualade,  de  sou  faciès  immobile,  de  la  diminution  d’amplitude  de  s® 
mouvements  automaliiiues,  de  l’exagération  posturale  et  de  la  limita 
des  mouvements  associés  des  yeux.  Mais  tous  ces  signes  n’indiq^i  ^ 
<|u’unc  évolution  lésionnelle  régionale  et  ne  permettent  nullement  de  pf® 
juger  de  sa  nature.  Ils  ne  sauraient  l'aire  oublier  la  diminution  du  re 
naso-palpébral  dont  l’augmentation  est  pour  ainsi  dire  constante 
les  syndromes  poslencéphalitiipies,  et  pas  davantage  la  précession 
syndrome  cérébelleux  complet  cpii  n’ap|)artienl  guère  aux  séiiuell®® 
l’encéphalite  épidérniipie.  Les  (piehpies  faits  qui  ont  été  |)nhliés,  et  q 
rapporte  Stern  (1)  dans  sa  récente  monographie,  conqircnnent  exc 
veinent  des  ])hénoniènes  cérébelleux  survenus  à  la  phase  aiguë 
phalites  avec  hypersomnie  ;  deux  cas  seulement  ont  trait  à  des 
cérébelleux  iiersistant  |)lusieurs  mois  après  l’épisode  aiguë  et  consis 
tous  deux  en  hémisyndromes  cérébelleux,  du  reste  fort  incomplets. 

Aussi,  tenant  grand  coni|)te  des  données  fournies  par  l’évolution^^^^ 
l’all’ection  de  notre  malade,  nous  pensons  (|ue  c’est  dans  le  cadie 
atrophies  cérébelleuses  ([ii’il  convient  d’en  rechercher  la  cause,  et,  t 
groupe  même,  deux  an’eclions  nous  semblent 
cérébelleuse  et  l'atrophie  olivo-ponto-cérébellei 


ne  affection 


pidé- 
I.  Cette 


lir,  rhérédo-ataxi® 


(1)  t’.  Stcrn.  Die  cf)i(lrmi>iclic  lineephalUis:.  Horliii,  Springer,  10é8,  p-  00- 
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Il  n’y  a  cvideniinent  pas  de  différence  fondamentale  entre  le  tableau 
clinique  de  notre  malade  et  celui  de  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse, 
loutel'ois  il  manque  dans  notre  cas  de  façon  absolue  le  caractère  béréditaire 
et  familial.  De  plus,  si  ronlrouvementionnés,  chez  plusieurs  hérédo-ata- 
Xiques  cérébelleux,  l’aspect  immobile  du  visat^e  et  le  caractère  saccadé 
des  mouvements  volontaires,  on  trouve  fréquemment,  chez  les  mêmes 
^sujets,  des  mouvements  involontaires,  surtout  de  la  tète  et  du  tronc,  j)ou- 
■vant  aller  jusqu’à  rinstabilité  eboréiforme,  ce  (pii  est  bien  dilïérent  de  ce 
que  nous  avons  observé.  Enfin,  si  les  troubles  oculaires  sont  fréquents 
dans  riiérédo-ataxie  cérébelleuse,  il  ne  semble  pas  que  la  limitation  des 
mouvements  associés  des  yeux  y  appartienne  de  façon  très  particulière. 
Le  diagnostic  d’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  est  jieut-ctre  jiliis 
satisfaisant  et  un  seul  argument  im|)ortant  pourrait  y  être  opjiosé.  C’est  la 
précocité  du  début  de  l'affection,  cpii  s’est  annoncée  en  cITct  vingt  ans  plus 
lût  qu’il  n’est  de  règle  dans  la  maladie  décrite  par  Dejerinc  et  Tbomas. 
Cet  argument  ne  nous  jiaraît  d’ailleurs  avoir  aucune  importance. 

On  sait  de  plus  toute  la  difficulté  qu’il  y  a  souvent  à  établir  en  jia- 
^silscasiin  diagnostic  clinique  absolument  ferme.  N’a-t-on  pas  ])u  jiarlcr 
de  formes  de  transition  entre  l'atrophie  olivo-])onto-cérébelleuse,  l'hé- 
•’édo-ataxie  cérébelleuse  et  la  maladie  de  Ericdreicb? 

Aussi,  en  l’absence  d’examen  anatomicpie,  ne  voulons-nous  pas  insister 
davantage  sur  un  diagnostic  différentiel  (jui  perdrait  toute  base  et  désirons- 
*^0Us  seulement  attirer  l'attention  sur  l'analogie  absolue  (pie  jirésente  l’évo- 
luiion  (les  phénomènes  liypei'loni([ues  chez  notre  malade  avec  ce  qu’elle  fut 
dans  les  deux  cas  (jui  ont  fait  l’objet  du  mémoire  précédemment  cité  de 
Guillain,  P.  Malliieu  et  I.  Bertrand.  Chez  ces  malades,  après  un  début 
par  troubles  de  la  marche  et  de  l’équilibre,  le  syndrome  cérébelleux  se 
*^anipléia  dans  un  délai  variant  de  un  à  quatre  ans.  L'état  complexe  d'hy- 
Potonie  au  repos  avec  hypertonie  d’action,  (pie  nous  avons  détaillé  dans 
antre  observation,  a  existé  transitoirement  dans  l’un  des  deux  cas  vérifiés, 
allez  le  malade  Bill. .,  et  y  a  [irécédé  l'installation  d’un  état  d’h3’pertonie 
Phisliq 

UC  permanente. 

C’est  là  une  notion  importante  sur  bupielle  nous  croyons  devoir  insis- 
ler.  En  effet,  en  dehors  de  l’intérêt  que  présente  l'observation  d’une  phase 
passagère  d’une  afl’cction  évolutive,  il  semble  bien  que  l'on  |)uisse  porter 
*>>tr  l’avenir  de  notre  malade  un  jironostie  fâcheux  et  on  est  autorisé  à 
Pen.ser  que,  dans  un  temps  variable,  son  aspect  se  rapprochera  plus  ou 
•’ioins  (lu  type  décrit  dans  les  dernières  phases  de  l’observation  Bill... 
*  Etendu,  les  genoux  à  demi  pliés,  le  faciès  figé,  les  muscles  en  état  d'hij- 
permanenle. . ressemblant  à  s’j'  méprendre  à  certains  sujets 
‘dteints  (le  maladie  de  Parhinson  avec  rigidité  et  tremblement  »  (1). 

rôle  de  la  pensée  spatiale  dans  l’apraxie,  par  Ji:.vn  LiimiMirri;, 
Jacquhs  de  Mass.miy  et  Kvuiaco. 

^  hi  séance  du  5  novembre  1925,  nous  présentions  avec  Gabrielle 
l’)  té  Guillain,  I*.  MA-niieu  et  J.  lii:iri  ii,\Nn,  hic.  cil..  |).  'lèl. 
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Lovj'  (leux  iiuiludes  uLleiiils  d’aiu-axie  eliez  les(iuel.s  l’éUidede  la  perception 
el  des  iei)iésenlalions  de  l’espace  nous  i)ei-mellail  de  mellre  en  évidence 
des  perlurhalions  u,-,)ssières  de  la  coniudssance  du  sens  uéoniétrique, 
des  rai)ports  des  cliosesdans  res|)ace,  enfin  de  ce  (pi’on  peut  désigner  d’un 
ternie  jiliis  général  :  la  pense  sjialiale.  Depuis  lors,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’ohserver  [ilusieurs  faits  cpii  attestent  la  réalité  de  la  désagrégation 
de  la  iiensée  s|)atiale,  dans  la  pathogénie  de  1  apraxie. 

Tout  |•écelunlent,  nous  avons  pu  suivre  un  sujet  chez  lecpiel  le  trouble 
des  représentations  spatiales  s'allirme  d'une  manière  très  prédominante, 
et  nous  avons  pensé  (pi’une  élude  [isychologicpie  serait  capable,  pour  des 
cas  analogues,  de  jeter  (piel(|ue  lumière  sur  le  mécanisme  si  difficile  à 
comprendre  de  la  dissolution  de  l’activité  motrice  volontaire  telle  qu’on 
la  i-enconlre  dans  l’aiiraxie. 


(I)  J.  I.iiKaMiTTi',  Giibi'iollo  I.bvY  et  Kviiiaco 
5  iiovombi-c  Jtcv.  A'curuhfj.,  l.  Il,  paire  a«4. 
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l-ial  p.-.q,:hiiiui‘.  Mi\lirn 
un  démeiiL  ;  il  est,  pi'u  ; 
luesUous  i[iii  lui  sdul,  |i() 
sont  neUciiicit  i'n  ii.fucV, 
Les  coui-epts,  les  opéi 
*'nÜons.  Le  jiiiilailc  a  pai' 

L  cherche  iruelle  neul,  êlr 

tant,  ■ 


pparejico  un  pou  Uoljétoc,  le  malade  n’csL  nullement 
;  mais  répmid  avec  vivacité  ot  précision  à  toutes  les 
iissi  liien  les  souvenii’s  récents  que  les  souvenirs  anciens 
acilité. 

les  juya'ments  do  valeur  ne  présentent  pas  do  pertur- 
nt  conscience  d’être  malade  et  il  s'en  afllifie  beaucoup, 
ature  do  sa  maladie  et  répète  sans  cesse  :  «  C’est  épa- 
penx  pas  comprendre  comment  je  suis  ainsi.  » 

L’orientation  dans  b^  temps  (;sL  noi'inale  ;  cpiant  à  l’orientation  dans  l’espace,  elle 
,  11  sait  ipi’il  est  à  l’iiospicc  l’aul  Liroussc,  à  ^■illejuif,  et  qu'il 
au  Ivremlin.  Le  malade  sail,  également  le  chemin  qu’il  faul, 
l'hospice  l’aul  1! rousse. 

Le  malade  évoijue  soin  ent  la  figure  ilo 
lit  pas  encore  admise  avec  lui  à  Paul  Ijrousse. 


est  également 
«  habité 

Prendre  pour  aller  de  l’Ilaye  à  Pai 
^’affecliuiié  est  également  bien  i 
femme,  dit  qu'il  regretic  ([u'elle 

Se  montre  toujoiu'S  très  alïccluenx  près  d'elle  lors  île  si 
Le  caraclà-i;  cl  riiiimi’iir.  Ceux-ci  sont  prorondément  n 
®  plein  d’entrain  auparavant,  le  malade  est  trisle,  cornu 
Pupfois,  au  contraire,  irrilalile  et  meme  agressil'. 

Lorsqu’on  lui  demande  pourquoi  son  caractère  s'est  ain 
Perce  que  maintenant  j’ai  l’air  d’un  idiot,  et  pourtant  je  ! 

®ent  cela  se  fait  ». 

^elivii,:  itiiiirice  oi'duitnce.  Les  mouvements  volontairi 

'  Tire/,  la  langue. 

Lo  malade  hésite  ut  exécute  cet  acte  après  un  j'etard.  J'-j 

Ouv.'c/  la  bouche. 

L  tire  la  langue  de  Jioux  eau  et  répète  :  —  «  Je  ne  peux  plus  rien,  c’est  épalaut. 
hlUez  en  gonflant  les  joues.  —  Je  conqirends  bien  ce  que  vous  voulc/.  dire,  mais  je 
pas  ly  _  Ferme/  les  veux.  »  Il  hésite,  enlève  scs  lunettes  et  dit  :  —  «  Je 
P'îuxpas.» 

Mouvements  cxprc.ssif.s.  — ■  «  Faites  un  pied  do  ne/.  »  Il  répond 
"•Pprends  bien,  je  ne  jieux  pas  le  faire. 

Envoyez  un  baiser.  —  Je  no  sais  plus. 

P’aites  le  salut  militaire.  »  Il  l’exécute  assez  bien. 

Faites  le  signe  de  lu  croix.  —  Je  ne  me  le  ra]ipe!le  |ilus. 

’  Prête/  sermeid,.  —  Je  savais  tout  cela,  maintenant  je  perds  tout 
,,,f^''hO(;miuif.s'  descriplij.s.  —  «  F'aitos  le  signe  iiour  appeler  ([nelqu’iii 

®haucher. 

^  '  Fuites  signe  d’attraper  une  mouche.  »  Ne  ferme  pas  les  doigt.s. 
geste  de  moudre  du  café,  de  semer,  de  soiuicr,  est  o.xécuté  assi 
pour  le  dernier. 

®ut  jouer  de  l’orgue  do  barbarie,  n 
Pi  Clou. 

Il  es 


tiliés  par  la  maladie.  Gai 
inquiel,  parfois  déprimé  ; 

insi  modilié,  il  répond  :  «  c'est 
B  ne  le  suis  pas,  je  ne  saiseom- 

s  sont  e.xéeutés  inégalement  : 


-  Il  Est-il  permis,  je 


Saut 


'p  faire. 


ement  du  côté  droit. 

oiwcmcnls  inlcnlionnels,  mouvemenU  réflrchis. 


iijicr,  est  o.xécuté  assez  correctement, 
apalilo  de  faire  le  simulacre  tl’enfoneer 
in  mouvemeid,  il  le  fait  toujours 
«  .Mollirez  l’oreille  di’oile.  »  l’eut 


''  "  Grattez  la  barlie.  »  Il  la  louche  mais  ne  la  gratte  pas. 

”  Grattez  les  cheveux.  »  L’exécute. 

"  Tlontrez  la  moustache.  »  Hovient  à  toucher  la  barlio. 

“Touchez  l’oreille  gauche.  »  Ne  iieut  toucher  que  l'oreille  droile. 
to  "  ^loutre/  la  joue  gauciie.  »  La  main  droite  s’égare  mais  ne  ]ieut  pas  revenir  à 
^her  la  joue. 

^  “  Montrez  l’ieil  gauche.  »  Il  met.la  main  sur  l’ieil  droit, 

^  hialade  étant  [dacé  devaid.  une  glace,  les  mouvements  sont  exécutés  correctcmenl. 
-‘-^nuiil.s  il’imilalion.  IJans  l’ensemble,  ces  mouvements  ne  sont  jias  beaucoup 
exécutés  que  les  mouvements  ordonnés.  Los  mouvements  eonqiliqués 
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soo 

6lle  so  molli, ro  iiii'iipalilo  irimo  iliscriitiiimUon,  11  ràpàl-o  sans  rnsso:  «  Ça  c’osi,  ma  main 
üroilc  ». 

Si  l’on  sn  [ilaon  dovaiil  U;  malado  ol,  (pi'on  lui  domaiido  do.  monl.r  or  los  mains  do  l’oh- 
®Wvatonp,  laiilôl,  la  main  f>auolio,  lanlùl.  la  droilo,  il  lo  l'ail  oorrcolomonl.  l,o  malado, 
se  rend  compLo  do,  oollo  imp(issil)ilil,o  oi'i  il  osl  do  so  l'oprosonlor  l’iiium'O  do  son  oùlo 
ê'iuchn,  o|,  il  dil,  :  »  .J’ai  (lordu  lo  oùlo  frauidiP.  .lo  no  poux  oomprondio  oommont,  jo  suis 
'devenu  commo,  cola.  » 


Le  niahuki  (jue  nous  venons  de  présenter  offre,  on  le  voit,  un  syndrome 
'^l'iiicpie  assez  complexe,  mais  (|ui  s’intégre  à  l’évidence  dans  le  domaine 
‘le  l’apraxie.  Que  notre  sujet  soit,  en  cll'et,  un  apraelique,  la  cliose  n’est  pas 
ilouteuse.  [)nis(|ueles  actes  automali(|ne,sou  instinctifs  sont  conservés,  lan- 
(ju’à  ro|)posé  les  actes  (|ui  devraient  être  exécutés  au  commandement 
■le  peuvent  être  réalisés. 

lei,  aussi  bien  les  actes  transitifs  rélléchis  cpie  les  actes  intransitifs  sont 
^l^olis.  L’apraxie  se  montre  donc,  tout  ensemble,  idéatoire  et  idéomotrice 
'’Uivanl  la  terminologie  classicjue  de|)uis  Liepmann.  Mais  s'il  ne  s’agis- 
(pic  d’une  combinaison  d'apraxie  motrice  et  idéatoire  nous  nous 
**enons  gardés  de  présenter  ce  malade,  car  les  cas  de  ce  genre  ne  sont 
exceptionnels. 

Sillons  avons  |)oussé  aussi  loin  cpie  nous  avons  pu  l’étude  jihysiolo- 
J>''Pieel  psycliologicpie  de  notre  sujet,  c’est  cpie  nous  croyons  ipi’il  est  dans 
"olre  observation  iilusieurs  points  qui  méritent  d’être  soulignés.  Le  pre- 
■'iier,  c’est  la  survenance  d’une  a[)raxie  extrêmement  complète  intéressant 
tous  les  actes  en  dehors  des  actes  purement  automatiques  ou  instinctifs,  et 
nialgrê  l’intégrité,  on  peut  dire  parfaite,  de  la  motricité  élémentaire, 
lu  motricité  réllexe,  de  la  fonction  du  langage  ainsi  <pic  des  facultés 
•ntcllectuelles  et  gnosiipies.  Ce  cpii  rend,  en  effet,  très  difficile  l’étude  de, 
®praxic,  c’est  (pie,  dans  la  plupart  des  faits,  celle-ci  se  mélange  soit  avec 
'les  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  soit  avec  des  troubles  de  la  reconnais- 
^unee  des  choses,  soit  eiilin  avec  des  troubles  du  langage  et  un  alfaiblis- 
''eoienl  intellectuel  iissc'z  [)r()iu)nco, 

Piiiscpi’il  s'agit  d’une  apraxie  com|)lète  évoluant  indé|)endamnient  de 
perturbations  motrices,  gnosicpies  et  ])liasi(pies,  il  faut  bien  admettre  tpie 
e  lésion  originelle  doit  être  circonscrite  à  un  dispositif  limité  de  l'encé- 
P'iale.  Ceci  n’est  pas  sans  intérêt. 

^uis  ce  (|ui  doit  retenir  notre  attention,  c’est  le  lait  (|ue  l'on  démêle 
"'’ecla  plus  grande  facilité;!  l'origine  du  trouble  apractitpie  des  modilica- 
dans  la  représentation  corporelle,  et  des  modilications  considérables 
Ce  qu’on  peut  appeler  le  sens  géoniétricpie. 

I^uns  un  travail  publié  avec  Gabrielle  Lévy,  nous  avons  déj;i  tenté,  non 
P^'^ubsolument,  d’explicpier,  le  ternie  serait  trop  fort,  mais  de  montrer  le 
'’éleque  joue,  suivant  nous,  la  rupture  des  connexions  qui  normalement 
P'^'ssenl  certaines  représentations  spatiales  et  certains  mouvements  vo- 

l''niaires. 

"  Lorsipi'on  a  dépouillé,  disions-nous,  nos  deux  malades  (apracticpies) 
^  ®  Ce  qui  les  distingue  l’iiii  de  l’autre,  il  reste  ii  leur  actif  ;i  tous  deux,  un 
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Iroublc,  coiiimun  cl  ;iljs()liiinc;nl  i(lonti(]iic  ;  l’inciipiicitc  de  produire  cer- 
hiins  niouveiuciits  et,  en  purliculicr,  de  i-eproduirc  ecrlaiiis  mouvements 
eu  rcinlloii  avec,  des  formes  p;éomélri([ues,  lianales  et  d'ailleurs  parfaite¬ 
ment  idenliliées.  » 

Dans  un  travail  du  plus  grand  intérêt,  Seliildei’  reprenant  l’étude  psj' 
ehologiipie  de  l'activité  motrice  a  montré  (lu’à  la  base  de  cette  activité 
motrice  se  trouve  la  représentation  de  notre  ])ropre  corps,  deeequo” 
peutap])cler  le  sebéma  corporel,  (iclui-ei  est  formé  par  l'image  que  cha¬ 
cun  possède  de  son  corjis,  et  dans  ce  sebéma  s’inlègrimt  les  représenta¬ 
tions  à  la  fois  einc’stbésiques,  tactiles  et  visuelles. 

Toutel'ois,  cm  raison  de  rimporlance  primordiale  de  la  visualisation  chez 
le  voyant,  il  paraît  indéniable  <pic  le  sebéma  corpoi'cl  s  ajijuiie  sur  des 
données  surtout  visuelles.  Or,  (|uclles  données  nous  fournil  l'étude  du 
schéma  eoi  porel  elicz  notre  sujet  ? 

Celles-ci  que  la  rejirésentalion  cor|)oi-elle  apiiaraîl  ici  en  voie  de  dissolu 
tion  complète.  Notre  malade  montre  la  ])lus  grande  dilïiculté  à  s® 
reiu’ésenter  les  parties  les  plus  caraclérisli(|ucs  de  son  corps,  maigre  qu* 
ailconservéà  |)eu  [irès  intégralement  les  sensibilités  élémentaires,  supe^ 
l'icielles,  ])rofondes,  extéro-cepti ves  et  ])ro])rioeej)lives .  , 

Demande-t-on  au  sujet,  par  exemple,  de  montrer  la  main  gauche, 
liarvienl  pas  ;il  montre  la  main  droite  et  répète  ;  «  Voilà  la  main  droite^ 
Spontanément,  il  nous  a  dit  celte  jibrasc  suggestive  :  «  J’ai  |)erdu  la  uioj 
lié  gauche.  »  Celte  désagrégation  du  sebéma  du  corps  cxpliiiiic  l’inipo®** 

bilité  où  est  le  malade  de  préciser  la  topographie  des  excitations  tactil®® 

sur  la  moitié  gauche  du  corps  et  aussi  l’incaiiacité  où  il  se  trouve  de  nU’® 
trer,  sur  un  sebéma  extérieur,  l’eudroil  de  l’excitation  cutanée. 

Cette  ])crte  de  l’orientation  gauebe-droile  sur  la(|uelle  a  insisté  trèsjii* 
tement  Sebilder,  et  cette  abolition  presipie  complète  de  la 
tion  de  riiémi-corjis  gauebe,  expliipienl  amplement  les  hésitations, 
tâtonnements  cl  pai  l'ois  l’inijuiissancc  de  l’initiation  cinéti(|uc. 

Or,  il  en  va  exactement  de  même  ])our  notre  malade.  Ce  ([ui  fruPP®^ 
en  elfel,  avant  tout,  c’est  l’impossibilité  d’appli(|uer  l’activilé  niotricc^^ 
la  réalisation  de  formes  géomélri([ucs.  Bien  (ju’il  ait  conservé  à  peu  P 
intégralement  la  |)erceplion  de  l’e.s|)ace  exléi'ieui-,  notre,  malade  se  tro 
dans  rineai)acilé  d’uliliseï' ces  notions  dans  le  but  d’une  activité  réa  i  ‘ 
Irice.  De  cette  incapacité  le  sujed  possède  une  connaissance  absolue,  i 
malgré  la  conservation  (b;  l'auto-criti(|ue,  ses  (|ualilé.s  et  sa  juiis 
d’introspection  ne  vont  ])as  jus([u’à  lui  faire  ap[)récier  l’origine  de  la  P®*^ 
turbation  de  la  fonction  motrice. 

(ie  (|ui  a|)])araîl  dans  notre  cas  avec  la  plus  grande  évidence,  c'est  1  ®Pj. 
sitiou  (pii  existe  entre  la  conservation  des  facultés  gnosicpies  avec  « 
.solution  de  l’activité  motrice  coordonnée  et  ellicace.  Un  exem|)le  nou^^^ 
donne  la  ])reuvc.  Que  l’on  |)lace  devant  le  sujet  les  formes  les  plusd 
ses,  le  malade  ne  s’y  trompe  pas,  il  les  identifie  immédiatement  et  en 
connaît  la  valeur  symbolicpic.  Mais  lui  dit-on  de  su|)eri)oser  deux 
formes  les  plus  simples,  il  s’en  montre  absolument  incapable.  Il  sein 
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•donc  (]iie  tout  sc  passe  comme  s'il  existait  une  rupture  entre  les  con¬ 
nexions  qui  unissent  l’apiiréciation  des  formes  et  la  perce])lion  de  l’esjjace 
avec  la  faculté  de  mellrc  en  pratique,  d’utiliser  et  d’ai)[)Iiquer  ces  données 
à  l'activité  motrice  volontaire 

C’est  là  un  premier  j)oint  qui  nous  apparaît  essentiel. 

Le  second  [joint  sur  le(|uel  nous  désirons  attirer  plus  spécialement 
1  attention  aujourd’hui,  ])arce  ([ue  nous  l'avons  négligé  dans  notre  précé¬ 
dent  travail,  c’est  l’altération,  dans  les  faits  de  ce  genre,  de  ce  que,  avec 
Paul  Schilder,  on  peut  appeler  ;  le  schéma  corporel. 

Nous  trouvons  ici,  à  la  hase  du  désordre  apracti(iue,  deux  données  im¬ 
portantes.  D’ahord  la  perle  de  la  faculté  d  a|)|)li(pier  à  la  motricité  vo¬ 
lontaire  la  rejjrésenlalion  et  les  données  que  fournit  la  perception  de 
1  espace  ;  d’autre  ])arl,  la  dissolution  de  la  représentation  corporelle  malgré 
la  conservation  presque  complète  des  sensibilités  élémentaires. 

Le  trouble  moteur  en  apparence  si  complexe,  si  difficilement  analysable 
qu’est  l’ajiraxie,  se  trouve  ainsi,  selon  notre  oiiinion,  ex]diqué  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  sinon  dans  tous,  |)ar  des  données  [ilus  élémen- 
laires  (|ui  déi-ivent  à  la  fois  de  la  scission  du  concept  de  l’esiiace.  exté¬ 
rieur  d’avec  les  schèmes  moteurs  et  aussi  de  la  dissolution  de  la  repré¬ 
sentation  visuo-tactile  du  corps  du  sujet. 

Ces  deux  données  sont  probablement  associées  dans  la  majorité  des 
uas,  et  la  prédominance  de  l’une  sur  l’autre  donne  la  couleur  au  trouble 
upractiipie. 

Avant  de  terminer,  nous  voudrions  évocpier  un  autre,  point  de  vue  ([ui 
•^estjias  sans  intérêt  au  [loinl  de  vue  neurologique.  On  sait  (]ue,  sous  le 
lerine  d'anosognosie,  Babinsbi  a  décrit  un  |)bénomène  particulier  carac¬ 
térisé  par  la  méconnaissance  qu’un  hémiplégique  a  de  sa  [laralysie,  (piel- 
qiie  intense  qu  elle  soit.  Dejuiis  la  communication  de  M.  Babinski,  en 
1914.  pi  usieurs  observations  ont  été  rajiiiortées  cpii  atteslenl  que  ce  fait, 
iqiparence  si  troublant,  n’est  point  exceptionnel.  Pour  notre  part,  nous 
avons  observé  un  exemple,  très  pur.  La  jialbogénie  du  syndrome  s’est 
posée  tout  naturellement  et  a  intrigué  [ilusieurs  chercheurs.  Pour  M.  Barré 
qui  a  raiiporté  des  faits  d’anosognosie  très  démonstralifs,  la  perturbation 
l^uiulanicnlale  serait  à  chercher  dans  l’abolition  des  sensibilités  [irofondes 
uuxipielles  seraient  comme  accrochées  les  sensibilités  sinierlicielles  et,  par 
Conséquent,  la  conscience  du  corps. 

Que  l'abolition  des  sensibilités  [irofondcs  joue  un  rôle  dans  le  détermi- 
ui.siiie  de  l’anosognosie,  le  fait  est  possible,  mais  cette  anesthésie  profonde 
Ue  suffit  pas  du  tout  à  cxiilicjuer  cette  absence  de  reconnaissance  parle 
Uialade,  d’une  partie  de  son  corps.  Dans  les  faits  si  nombreux  où  la  sensi- 
'ùlité  est  absolument  abolie,  les  sujets  n’ont  pas  pour  cela  jierdu  la  repré- 
*^enlalion  visuelle  de  leurs  organes,  non  jilus  (|ue  la  conscience  de  leur 
ufleclion.  Pour  que  s’établisse,  comme  dans  l’anosognosie,  une  perte  delà 
’cprésenlation  eide  la  conscience  d’une  partie  du  corps,  il  faut  que  la 
‘iNsolulion  delà  fonction  .s’établisse  à  un  niveau  beaucoup  plus  élevé  que 
Celui  qui  conditionne  la  [lerle  des  sensibilités  élémentaires.  Dans  l’ano- 
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soi>nosic  et  (hms  l;i  perte  de  hi  représentalion  d'une  ])artie  du  corps,  la 
dissolution  de  la  fonelion  se  réalise,  on  ])eut  le  dire,  à  la  hase  même  du 
niveau  psyehologicpie.  Les  psy  chologues  d’autrel'ois  auraient  dit  à  la  join¬ 
ture  de  l’àiue  et  du  corps.  Quoi  ipi'il  en  soit  d’ailleurs  de.  ce  jioint,  ce 
cpie  nous  désii'ons  souligner  e’estcjue  la  désagrégation  du  schéma  corpo¬ 
rel,  lacjuclle  porte  le  jilus  souvent,  nous  en  avons  rexpérienec,  sur  la  nioi- 
tiégauehedu  corps  chc/  le  droitier,  de  même  <|ue  l'anosognosie  peu¬ 
vent  être  ramorce  et  la  hase  du  sym])tôme  si  singulier  étudié  et  décrit  par 
Bahinski.  Dans  son  étude  si  suggestive  sur  l'évolution  régressive  de  l'agno- 
sie  des  memhres  chez  l’enfant  en  has  âge,  A.  Tournay  avait  exprimé  déjà 
très  clairement  la  même  idée.  Ainsi  que  Tournay  l’a  montré,  la  sonia- 
tognosie  ne  s’effeetue  jias  à  une  même  ])éi-iode  [lour  la  totalité  du  corps,  et 
e’est,  chez  le  futur  droitier,  la  gnosie  de  rhémieorps  droit  (|ui  précède  de 
prescpie  un  mois,  la  gnosie  de  l’hémieorps  ofiposé.  Les  faits  observes 
par  Tournay  et  les  nôtres  viennent  ainsi  s'inscrire  dans  la  loi  générale  qui 
régit  la  dissolution  des  fonctions  d'intégration,  à  savoir  que  la  régression 
fonctionnelle  se  réalise  dans  le  sens  inverse  de  l’intégration  et  que  ce 
sont  toujours  les  activités  les  plus  tardivement  aecpiises  (pii,  les  premiè¬ 
res,  suhissent  la  désagrégation. 

Et  Tournay,  comme  nous-mêmes,  arrive  à  se  demander  si  l’anoso- 
gnosie  de  Bahinski  ne  jiourrait  ])as  être  rapprochée  de  l'asymétrie  sensiti' 
vo-sensorielle  tpi’il  signalait.  On  l’a  vu,  nous  nous  associons  complètement 
à  la  conclusion  (pi’a  dévelop|)ée  A.  Tournay  en  ajoutant  ceci  :  (lue  lu 
gression  de  la  somatognosie  s’elfectue  à  l’inverse  de  son  édification  chez 
l’enfant  ct(|Lie  la  dissolution  de  cette  fonction  se  réalise  à  un  «  niveau» 
heaucouj)  plus  élevé  (|ue  celui  où  s'intégrent  les  fonctions  sensitivo-sen 
sorielles  élémentaires  et  les  fonctions  de  pereejition. 

iM.  ViNCUNT.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’ohserver,  celte  année  meme,  deux 
malades  atteints  l’un  d  anosognosie,  l’autre  d’apraxie. 

Le  premier  sujet  était  un  médecin  cpii,  (|uel([ues  jours  avant  ma  visite, 
avait  été  atteint  d’une  hémi|)légie  gauche.  Celle-ci  s’était  faite,  sans 
perte  com|)léte  de  connaissance. 

Quand  je  le  vis  qiiehpies  jours  après  rictus,  il  était  sorti  de  la  P® 
riode  de  choc,  et  put  s’enti-etenir  avec  moi  comme  un  homme  noriiia  ■ 
Cependant,  ipiand  on  lui  jiarlait  de  la  paralysie  de  son  côté  gauche,  i 
se  comportait  comme  si  on  avait  parlé  de  ([iiehpie  chose  tpi’il  ne  con 
naissait  pas.  —  Saisissant  à  un  moment,  sa  main  gauche  inerte,  je 
plaçai  devant  les  yeux,  et  lui  demandai  :«  Cette  main  est-elle  à  vous?» 
Il  me  répondit  :  «  Non  ».  —  Je  lui  fis  alors  jialper  de  la  main  diode 
.sa  main  gauche,  et  je  lui  demandai  ce  (ju’il  sentait.  Il  me  répondit  • 
«  Une  main  ».  —  A  ma  ([uestion  :  «Est-elle  à  vous?  »  — ^  H  ' 

«Non  ». —  Il  était  donc  non  seulement  anosognosicpie,  mais  agnosiq’* 
de  son  côté  gauche. 

Un  lieu  plus  lard,  alors  qu'il  avait  repris  connaissance  de  son 
gauche,  je  constatai  (pi’il  avait  de  gros  trouhies  du  sens  musculaire 
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ce  côté,  —  Lui  aj'ant  demandé  s’il  se  souvenait  ([ue,  pendant  un  certain 
temps,  il  n’avait  ])as  reconnu  son  côté  gauclie,  il  m’a  répondu  :  ((  Je  m’en 
souviens  et  il  a  ajouté  ;  «  Vous  ne  pouvez  savoir  quelle  douleur  j’ai 
éprouvée  ([uand  je  me  suis  aperçu  cpie  je  ne  pouvais  me  convaincre 
gue  ma  main  gauche  m’appartenait.  » 

Pendant  un  certain  temps,  après  avoir  eu  une  ignorance  complète  de  son 
côté  gauche,  il  n’en  avait  encore  qu’une  connaissance  incomplète,  en 
quelque  sorte  rélléchie,  et  non  pas  directe. 

Le  second  sujet  était  atteint  d'un  méningiome  de  la  région  pariétale 
su])éricurc  en  arrière  des  circonvolutions  rolandiques.  Entre  autres  phé- 
■lomènes,  il  ])résentait  une  aj)raxic  typique.  Cette  apraxie  même  nous 
fit  rechercher  et  trouver  la  tumeur  près  de  la  jiariétale  suj)érieure. 

Le  malade,  étant  opéré  sous  anesthésie  locale,  nous  déclara,  à  peine  sa 
tumeur  extirpée  ;  «  Maintenant,  je  sais  faire  le  salut  militaire  ;  —  allumer 
Une  allumette,  etc.  » 

Celait  montre,  comme  pourrait  le  faire  une  expérience,  qu’au  voisinage 
fie  la  pariétale  suj)érieure  gauche,  existe,  sinon  un  centre,  du  moins  un 
ensemble  d’apj)areils  dont  l’intégrité  est  nécessaire  à  la  conception  et  à 
1  exécution  de  certains  actes  complexes. 

Sur  un  cas  de  syringomyélie  avec  syringobulbie  associée  à  des 

nœvi  pigmentaires  et  vasculaires,  j)ar  Jkan  Liikrmitte  et  Liciex 
,  CoUNlL. 

Malgi'é  les  études  tant  cliniques  (ju'anatomiques  dont  elle  a  fait  l’objet, 
fi>  syringomyélie  est  loin  d’ètre  connue  dans  tous  ses  détails  symptoma- 
bques  et  son  oi-igine  demeure  assez  mystérieuse. 

Ce  malade  ([ue  nous  présentons  et  qui  est  atteint  de  syringomyélie  avec 
extension  au  bulbe  rachidien  de  la  cavité,  nous  a  paru  digne  de  retenir 
Cutentionen  raison  de  certains  symjjtômes,  à  la  vérité  |)eu  frétpients, 
fiuus  cette  affection,  et  aussi,  en  raison  du  traumatisme  dont  les  rapports 
i'Vec  le  dévelo])j)ement  des  cavités  médullaires  sont  encore  si  discutés  par 
'^‘^•'tains  exjierts  médico-légaux. 

s’asil  (l’un  homme  ât'é  de  37  ans,  sans  antécédents  |)allioloi,dqucs  disques  d’Otre 
'■''Pportés.  I.es  premiers  symptômes  remanient  à  quatre  ans.  A  cette  époque,  le  sujel 
'’®rnar((ue  ([ue  sa  main  gauclie  devient  moins  l’ortc  et  que  lorsqu’il  parle  un  paquet  celle 
'Pain  s’ouvre  d’eilc-même. 

cette  date,  il  faisait  celle  rcmarfpie,  ([uc  lorsqu’il  rencontrait  un  ti'ain  qui  le 
"'■oisait  ou  lor  squ’ou  c!at|uait  une  porle,  ou  encore  lorsfpi’un  timlu-e  résonnait  hrus- 
quement  il  ne  pouvait  réprimer  un  mouvement  involontaire  de  tout  son  corjjs  et  sur- 
PPt  des  memhrc's  supérieurs. 

,  h  y  a  un  an,  au  mois  de  juin,  le  patient  resseidit  une  douleur  très  vive  entre  les 
'Paules.  Ou  aurait  cru,  dit-il,  (|u’on  m'arrachait  les  muscles  du  cou  et  de  l’épaule, 
ette  douleur  s’exafrérait  par  la  toux.  ICqalemi'nt  à  la  même  éporfiie,  des  douleurs  N  io- 
"■'tes  survinrent  dans  le  bras  {xanche,  tandis  (fuo  la  dillicullé  îles  mouvemenis  éner- 
S'ques  s’exairérail. 

bn  juillet  Iie.i7,  le  malade  interroitqd,  son  travail  Li's  douleurs  conlinuent  et  la 
Paresie  s’accentue  et  s’étend  même  à  la  main  rlroite. 
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Orr/aws  (Ifs  sms.  —  Du  cùl.ô  dn  l’n'il,  ou  oonstnlo  un  synilrnmn  do  Clnudc-Dornnrd 
Hornor  l  ypiiiuc.  J/pxnmon  du  fond  d’ii'il  n’u  riou  iuord,rn  do  purlioulior  ;  l’iiouil.o  \'i- 
suelle  csl  nhsolumoul.  uormulo.  I*uui’  oo  tpii  est  <lo  l’upparoi]  ncnustico-vcstiliulairn 
1  examcu  fuit  |iiu'  notre  coid'rfu-o  Du;'nruc  donne  les  résultuls  suivants  :  L’audition 
■Drmalc  est  réduite  aux  trois  rpiarts  à  saue.he.  Le  nystuH'mus  spontané,  rotatoirn 
Horaire  s’effeelue  unif(uemeid,  lorsfjuo  le  re};ard  so  ])orle  à  droite  après  une 
•Tigation  do  50  secondes.  A  gauelie,  le  nystagmus  liori/.ontal  apparaît  après  une  irri¬ 
gation  de  <10  secondes.  Loi'srpi’on  soumet  le  patient  à  l’épreuve  do  la  rotation,  la 
Wte  étant  verticale,  au  lioul  de.  10  tours  vers  la  droite,  un  nystagmus  léirèrcnient  rola- 
toire  dans  le  re<rard  vers  la  gauelie  apparaît.  Le  retour  à  la  normale  s’cffeclnc  apres 
^5  secondes.  Après  10  tours  .ù  tranche  dans  lo  rep-ard  à  di'oil.e,  apparaisseiil  îles  secousses 
^'h'iznntales  et  dans  le  reeard  à  Baiiclie  un  nystagnins  rotatoire  affaibii.  On  ne  cons¬ 
tate,  en  dehors  des  ainyotrophies  discrètes,  aucun  trouble  trophi([uc. 

L’étal,  mental  csl  iioi'inal. 

l'Ilal  (Ic.s  visci'ccs.  On  relève  senlenienl.  une  légère  hypertension  artérielle  sans  augmen¬ 
tation  apparente  du  volume  du  cii'ur. 

Le  dernier  ]inint  à  rapiiorter  ennsiste  dans  la  présence  d’un  très  grand  nombre  de 
hoevi  pigmeni, aires  essaimés  sur  tout  le  thorax  et  dont  les  dis|iosil ions  ne  sendilent 
'tictées  par  aucune  loposrraphie.  spéciale. 

Sur  la  partie  |iosl,é.rienre  du  tronc,  ap[)araissent  plusieurs  dilatations  angiomateuses 
aous-entanées  ;  en  l'cgard  de  l’apophyse  épineuse,  de  la  quatrième  \-ertèhro  lombaire 
aa  (tresse  un  champignon  aiigiomid.eux,  gros  comme  une  petite  noix. 

Pliisicuirs  points  de  l’oliservulion  du  nitilnde  (|ue  nous  présentons  nous 
Pai'aissent  dignes  d’être  retenus. 

Le  premiei-  Lient  dans  les  ])luînomènes  douloureux.  Avec  le  prol'esscur 
Lüymond_  l'un  de  nous  a  déjà  attiré  l’attention  sur  ees  ])liase,.s  doulou- 
feuses  de,  la  syringomyélie,  dont  on  ne  trouve  |)as  la  juslifieation  dans 
■t*ne  altération  spéciale  de  la  moelle  et  qui  se  montre  si  rebelle  à  tous  les 
Agents  thérapeutiques,  y  compris  la  radiothérapie. 

Notre  malade  n’olTi'e  |)as,  à  vi’ai  dire,  une  forme  douloureuse  pure,  mais 
'Neanmoins  les  douleurs  dorsales  (pi’il  é.|)rouve  et  l’hyperalgésie  de  l’hémi- 
facc  gauche  donnent  une  note  spéciale  au  syndrome  et  alourdissent  eonsi- 
^lài'ahlement  le  passif  si  chargé  de  ralfcetion. 

Le  second  point,  (]ui  mérite  d’être  signalé  à  nouveau,  consiste  dans  les 
Plfénoniènes  de  réjfereussivité  motrice  analogues  aux  phénomènes  de 
•’‘^pereussivité  sensitive  ifarfaitement  décrite  par  M.  André  Thomas. 

Le  même  que  |)our  ceux-ci  le  déclanchement  du  ])hénoméne  moteur  est 
Phaiix  pei'ceptions,  aux  rejfrésentalions  douées  d'une  certaine  tonalité 
effective  ;  c’est  uniquement  les  jirocessus  d’origine  émotionnelle  et  d’une 
^'^■’taine  cpialité  pour  ainsi  dii-e  spécifique  cpii  mettent  en  branle  l’activité 
**'hlrice  automaticpie  sous  la  forme  de  mouvements  stéréoty])é.s,  indépen- 
'laiits  de  la  volonté,  des  membres  sui)érieui-s. 

.Notre  malade.  avons-nous  dit,  présente  un  tborax  constellé  de  nœvi 
P'gtncntaires  et  ])orte  sur  la  l’égion  dorsale  inférieiii-e  |)lu.sieurs  angiomes 
un  très  volumineux  et  saillant. 

Les  modilieations  de  l’ectoderme  ne  doivent  pas  sans  doute  être,  consi- 
^•’ées  comme  banales  dans  notre  cas,  et  elles  imiiosent  au  moins  rhy|)o- 
d’une  malformation  généralisée  à  tout  le  tissu  ectodermique,  le 
^^Vraxe  conijiris. 
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On  sait,  cm  cfl'cU,  avec  (|iielle  IVécjiience,  Aiulrc;  Tliomas  et  l’un  de  nous 
(Llierniilte)  y  ont  insisté  (le])nis  Ioni;tein|)s,  l'on  retronve  autour  des  cavités 
syrinicomyéliciucs  des  modifications  considéraljles  du  réseau  vasculaire 
spinal,  et  l'on  ])eut  se  demander  jcrécisément  si  che/  notre  malade,  le 
processus  syrinicomyélicpie  n'a  pas  évolué  sur  un  terrain  préjearé  pardes 
maironnations  d’ordre  vasculaire.  El  cette  liyimtlièse  nous  amène  tout 
nalurellementàposerici  le  redoutable  problème  de  la  cau.se  de  la  syrin- 
gomyéliecbez  notre  sujet.  Ni  la  syphilis  dont  toutesles  recelions  ont  été 
négatives,  ni  une  maladie  inl'ectieuse  ne  ])cuvenl  être  soup(,mnnées  comin^ 
cause  de  la  maladie.  11  n’en  va  |)as  de  même  du  traumatisme  ;  notre  ma¬ 
lade,  en  el’l'et,  a  été  victime  de  traumatismes  violents  au  cours  de  sa  car¬ 
rière,  l’un  il  y  a  sept  ans  an  cours  (lu(|uel  le  malade  s'est  ti-actui'é  le  radias 

di'oit,  l’autre  plus  récent  voici  cpiatre  ans  ;  celui-ci  occasionna  une  Irac 

turc  grave  (lu  tibia  et  du  péroné  du  cc'eté  droit. 

Ce  dernier  traumatisme  a  été  déterminé  par  une  ebute  du  sujet  qm. 
voulant  empêebei- une  voyageuse  de  monter  dans  un  train  en  marche,  a 
été  pi'écipité  violemment  sur  le  cpiai  et  est  tombé  lourdement  sur  la  régim’ 
dorsale. 

Il  est  lra|)|)ant  de  constater  (|ue.  cet  accident  est  survenu  très  pcU 
temps  avant  rajeparition  des  j)remiei-s  symptennes  cpii  marcpièrent  1  éclc 
sion  certaine  de  la  maladie. 

Que  ce  traumatisme  n'ait  ])as  sulli,  à  lui  seul,  à  déclancher  tout  le 
processus  syringomyélicpie,  la  chose  n’est  j)as  douteuse  ;  mais,  qu’il  en  al 

|)rc'cii)ilé  révolution,  le  l'ail  semble  peu  discutable  et,  pour  notre  part,  c  c!> 

dans  le.  sens  d’une  aggravation  cpie  nous  pouvons  conclure.  . 

L’observation  cpie  nous  versons  au  dossier  déjà  si  chargé  de  la 
gomyèlie  est  une  atlestalion  nouvelle  de.  l’intérêt  ([ii'il  yaà  étudier  c 


soau'vrf-  Dr:  xi-moi.ocii:  di:  i>Ainr 


I-ii  soninu-,  (lopuis  le-  apparent  <lc  hi  syrin.ieomyc-lic-,  c’est-à-cHre 

depuis  Irei/eiins,  il  y  a  eu  eonstamnient  des  douleurs.  Au  début,  c’étaient 
des  pieoleiiienls  plus  ou  moins  ai^açaiUs,  des  rounuillemenls  plus  ou 
moins  pénibles,  limités  au  membre  supéi'ieur  gauebe.  Peu  à  peu,  malgré 
la  radiolbérapie  (ü-l  séances  en  trois  ans)  ces  pieolements  et  ces  four¬ 
millements  se  sont  transformés  en  douleurs  vives  du  '  ly|)e  cuisant  oU 
fulgurant.  D'abord  limitées  au  membre  supérieur  gauebe',  elles  ont  peuà 
peu  gagné  le  Iborax,  le  membre  supérieur  di'oit  cl  les  membres  inférieurs- 
A  l’origine,  elles  ont  coïncidé  avec  des  cries  vaso-motrices.  Y  a-t-il  une 
relation  entre  ees  deux  ordres  de  pbénoménes?  La  radiothérapie  pén^ 
li-ante  n’a  donc  eu  aucune  action  favorable  sur  l'évolution  de  ees  douleUiS- 
Je  ne  pense  pas  ([u’elle  les  ait  aggravées. 

Dans  le  cas  de  M.  Lbermitte,'  il  s’agit  de  syringomyélie  d’origine  traU' 
matitpie.  Dans  mon  cas,  il  n’y  a  pas  de  traumatisme  proi)remcnt  <1‘1' 
Ce|)endanl  je  ferai  remanpier  cpie  la  maladie  a  débuté  par  la  main  gauC  ® 
(pd  avait  été  brûlée  aeeidenlellemenl,  à  l’âge  de  1  ou  2  ans.  L’enfant  était 
née  à  terme  et  sans  dvstoeic  et  n’avait  jamais  été  malade.  Cette  brûlur® 
constitue  une  variété  de  traumatisme,  et,  malgré  le  long  temps  écoulé  entre 
la  brûlure  et  le  début  ai)parenl  de  la  svringomvélie,  on  peut  se  dcinander 
il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  svringomyélie  traumaticpie  d’origine  périphérique- 


Distension  ventriculaire  avec  stase  papillaire,  euphorie, 

che  à  petits  pas  sans  tumeur  frontale.  —  Trépanation  po®*® 
rieure,  guérison,  par  MM.  L.\i<;ni;i.-L.\v,\.sti\k  et  (h..  V'inchn'T. 

Paraîtra  dans  un  prochain  numéro. 

M.  IIaui-unau.  —  A  proi)os  de,  l’observation  si  intéressante  (pii  vieu* 

d’èlre  présentée,  je  désirerais  seidemenl  insister  à  nouveau  sur  l’intérêt  de 
l’encéphalographie  dans  des  cas  semblables.  Coinnie  M.  Vincent  l’a  dit,  et 
comme  nous  l'avons  noiis-mème  indicpié  à  la  dernière  séance,  (coniniunj' 
cation  de  M.  Kojevnikoll  ),  il  l’aiit  dans  de  tels  cas  avoir  recours  à  la  vcntri' 
cidograpbie  et  non  à  rencépbalographie  i)ar  voie  lombaire. 

Si,  par  lombo-injeclion  d’air,  celui-ci  avait  été  retrouvé,  non 
ventricules,  mais  dans  l’esjjaee  sous-araehnoïdien  cérébral,  on  n  aurai 
|)U  anirmer  l’imperforalion  des  trous  de  Magendie  et  Liicbka. 

Dans  certains  cas,  où  pourtant  les  dispositions  analomi(pics  sont  nor- 
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■"aies,  l’air  injecté  pai’ voie  lombaire  ne  passe  pas  dans  les  ventricules 

latéraux. 

M.  Bi';iiA(ii’E.  —  Il  est  très  curieux  de  constater  les  crises  de  fou  rire 
'aextinguible  que  présentait  le  très  intéressant  malade  que  viennent 
nous  montrer  MM.  Laignel-Lavastinc  et  Clovis  Vincent. 

'  Ces  accès  de  fou  rire  sont  à  rapprocher  de  ceux  qu’avec  M.  Meige  nous 
I  avons  signalés  en  1919  chez  des  blessés  de  guerre  trépanés  (1).  La  cicatrice 

antanée  qui  recouvrait  l’orifice  de  trépanation  était  assez  souple  pour  lais- 
Voir  nettement  apparaître  une  dilatation  du  cerveau,  irrédiicliblepar  la 
Ponction  lombaire.  —  Au  bout  d’un  certain  temps  la  crise  de  lou  rire 
éclatait  et  avait  parfois  une  durée  assez  longue.  La  cicatrice  jusque-là 
^andue  et  bombée  s’alVaissait  ensuite  et  toutrentrait  dans  l’ordre  ou,  au  con- 
'•■^ire,  se  déroulait  une  erised’épilepsie  qui  mettait  fin  à  l’accès  de  fou  rire. 

basant  sur  ces  faits  et  bien  d’autres,  j’avais  émis  l’hypothèse  de  la 
Possibilité  d’une  patbogénic  delà  crise  d’épilepsie  par  expansion  cérébrale 
provoquée  par  une  surpression  intraventriculaire  (2).  Il  est  très  intéres¬ 
sant  de  compléter  ])ar  de  nouvelles  observations  la  pathologie  de  la  dila- 
|sfion  et  de  rhypertension  ventriculaire  dont  les  symptômes  :  crises  de 
•on  rire  et  crises  d’épilepsie  semblent  bien  faire  partie  intégrante. 

attitudes  du  bras  que  tend  à  maintenir  la  rigidité  parkin¬ 
sonienne  sont  celles  qui  commandent  vigilance,  et  logique, 
statique,  par  MM.  J.  Fuomkxt  et  Tiiieus. 

La  rigidité  parkinsonienne  est-elle  bien,  ainsi  qu’on  a  paru  l’admettre, 
‘ndiffén  miment  plastique  ?  Est-il  bien  vrai,  en  d'autres  termes,  ([u’clle 
*6nde  à  maintenir  sans  aucun  choix,  sans  aucune  prédilection,  toute  atti- 
*'’de  nouvelle  donnée  au  bras  figé  ?  N’y  a-t-il  vraiment  aucune  logicpie 
dans  (.(jtte  résistance  ?  N’est-ce  qu’une  manière  de  négativisme  muscu- 
oire  ?  Tt;|  (.jjt  le  problème  que  —  poursuivant  méthodiquement  Yélude 
P%sio  clinique  de  la  rigidilé  parkinsonienne  et  l’analyse  expéri mentale  de 
*0"  déterminisme  (3)  —  nous  nous  sommes  posé. 

Nos  recberches  antérieures  nous  avaient  montré  que  la  rigidité  du  bras 
se  modifiait  avec  l’attitude  du  tronc,  si  nettement  qu’il  ne  lallait  déci' 
“^•nent  plus  parler  de  trouble  du  tonus  de  posture  locale  !  N’avions-nous 
pas  Vu  chez  le  parkinsonien  peu  ou  modérément  figé  la  résistance  à  la 
exion  du  poignet  —  pour  une  attitude  donnée  du  bras  —  diminucr 
totalement  disparaître  dès  ([ue  le  tronc  restait  courlié  dans  une 
P^’ofonde  révérence  ?  Ne  l’avions-nous  pas  vu  encore,  chez  le  même 
^djet,  s’atténuer  dès  (|ue  le  tronc,  était  bien  étayé  et  s’évanouir  dans  te 
'^'difortable  déculiitus  du  fauteuil  colonial  ? 


II.  Meigo  ctlîi'Oiauuic  —  S.  N.  1>.  3  juillet  191!)  —  71.  N., 
(gl  Ili’àiu'me,  Thèse  P.aris  191!)  pafje  LTl. 

I2lq  Ei-mic  NeiirDiofiiiliir.  I9!>(S,  f,  pp.  51-93,  .53-5,8,  31, 

1070’.  Ill'^h,  !..  Il,  lil).  4;.i'l-44()  44()-44è,  4  19-145;  1997,  t.  1,  pp. 
u/i'ld?!  ;  H)-.>7,  („  [|,  pp.  (;(;9-i;(;0,  (l(14-r,7C.  —  Voir  aussi  :  « 
lie  la  Statique.  Scs  troubles  »,  Presse  médicale,  30  Jui 


n"  7  5  p.  859. 

-350,  058-004,  1900- 
«74-877,  1004-1008, 
I.’lioiuine  ilcbout. 
n  1998. 
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M:iis  un  |)oint  reshiità  examiner.  Les  cliangomonts  d’atliliule  du  tronc 
claient-ils  les  seuls  faeleurs  susccpliblcs  de  niodilier  le  taux  de  la  rigi' 
dite  du  poignet  Les  changements  d'altitude  segmentaire  portant  sur  L 
tète,  sur  l’autre  bras  ou  sur  l’autre  main,  n’avaient-ils  pas  aussi  leur  répci 
cussion  sur  la  dite  rigidité,  (|ue  modifient,  nous  l’avons  déjà  noté,  le® 
moindres  cliangements  dans  l’altitude  respeetive  des  j)ieds  ? 

Kn  réalité,  les  variations  les  plus  minimes  dans  l’attitude  des  autres 
membres  se  réi)ereutent  indiseutablement  sur  le  tonus  de  posture  u 
,  segment  interrogé.  Vous  demandant  de  suivre  avee  un  peu  d’attention  le® 
mameuvres  ([ue  nous  allons  exéeuter  devant  vous,  nous  allons  vous  en 
rendre  témoins,  ^^)usallez  nous  voir,  suivant  les  attitudes  eominandées. 
peiner  |)lus  ou  moins  pour  fléebir  le  poignet  des  deux  malades  du  service 
de  notredislingué  seerétaire  général,  le  D'  (irouzon,  (|ui  a  bien  voulu 
mettre  à  notre  disj)osition  avec  son  amabilité  coutumière. 

Faisons  prendre  à  ce  ])ai-l<in.sonien  avéré,  mais  non  grabataire,  une  o 
altitudes  de  l’iiomme  ([ui  clicrebe.  à  parer  un  choc  avec  ses  bras.  L’avauf 
bras  libre  estmisen  demi-llexion,  la  main  haute  et  l'aee  à  l’avant.  Le  bi**® 
examiné  est  lléebià  angle  droit,  main  basse  ramenée  en  dedans,  en 
nation  l'oreéc,  le  coude  bien  détaché  du  ti’onc.  Fludiant  la  résistance 
poignet  à  la  llcxion,  cherchons  en  roplimum  en  déplaçant  un  peu  lebÇ® 
en  cause.  Celle-ci  est-elle  nette  et  indiscutable,  prions  le  malade  défait® 
le  poing  avee  la  main  libre  sans  autrement  bouger,  ou  encore  d'en  retou® 
lier  la  iiaume  l'aee  à  l’arrière.  Presipie  aussitèit,  bien  (|u’à  vrai  dire  un  P®“ 
après,  il  y  a  eu  détente  de  la  résistance.  Celle-ci  réparait  avec  l’intens' ® 
première  dèsipie  le  sujet  observé  revient  à  rallilude  primitive. 

Demandons  lui  maintenant  de  déplacer  par  étapes  le  bras  libre 
haut,  nous  veiTons  du  même  coup  changer  les  attitudes  (|ui  correspond 
aux  maxima,  ou  si  vous  voulez,  aux  optima  de.  rigidité  de  l’autre  poig” 

Que  si  l’on  poursuit  ces  oxjiériences,  ainsi  ([ue  nous  l’avons  l’ait  niu* 
lois,  on  voit  cpie  tout  changement  d’attitude  segmentaire,  ([u’i  1  portât  sur'® 
membre  examiné  ou  sur  l’iin  (|ueleon(|ue  des  autres  segments  dl®* 
déplace  la  ripidilé.  Nous  voulons  dire  que  tout  se  passe  comme  si  lepnr 
sonien,  rattilude  générale  changeant,  n’avait  jilus  le  même  intérêt  ^ 
tenir  l’altitude  locale  considérée.  Aussi  la  dél’end  il  désormais  plus  nidJ 
ment.  Parfois  même  paraissant  alors  s’en  désintéresser  eoinplctcin 
il  la  quitte  sans  autre  résistance.  C’est  au  maintien  d’une  autre 
locale  qu'il  se  meta  «  tenir  mordicus  ».  Quelles  jieuvent  être  les  rais 
d’une  si  mobile  inconstance? 

Il  yaloutlieude  |)enserque  les  particularité  sus-mentionnées  tieuo  ^ 

aux  laits  suivants.  La  làgidilé  |)arkinsonienne  a  jiour  équivalent  phy 
logi(|ue,  nous  croyons  l’avoir  établi,  la  rigidité  de  déséquilibre  que  P 
vocpie  incidemment  chez  le  normal  et  le  non-parkinsonien  toute  sta  4  ^ 
litigieuse.  «  Tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  chez  le  parkinsonien,  dis 
vstènie  stalifiue  à  minima —  (|ui  loncti 


nous  (  1),  une  insuflisance  du  système  stalicpie  à  minima 


fl)  .) 


Vst.otlr  pas  les 


SliA.\Cli  DU  C,  DÊCEMHUE  liK'i- 


P''6sque  sans  laligLie  et  laisse  aux  membres  le  maximum  de  liberté  — 
ll'suffisance  tant  bien  que  mal  eom|iensés  par  la  mobilsiation  des  réflexes 
^staticjue  renforcée  comportant  des  réactions  musculaires  plus  diffuses 
®  Deaucouj)  plus  onéreuses. 

Chezee  dystasi([ue,  comme  chez  tout  déséquilibré,  le  brasestautoma- 
4Uement  ré([uisitionné  pour  la  statique.  11  est  arrêté  et  blotjué  dans  les 
^'litudes  propices  à  la  protection  de  récpiilibre.  Que  si  l’on  détruit,  même 
y  prendre  garde,  la  logicpie  de  l’atlitude  générale  en  rompantd'une 
quelconque  l’harmonie  des  gestes,  on  détermine  un  contre-ordre 
libère  l’attitude  locale  dont  la  réquisition  n’a  plus  de  sens.  Rei)re- 
jl^ns  nos  expériences.  Dans  l'altitude  primitive,  les  deux  mains,  combinant 
^iMibmtc  mise  en  garde,  étaient  sur  le  epû-vive,  mais  si  l’une  d’elle,  se 
'^^intéressant  de  la  staticpie,  se  met  hors  cause,  il  faudra  nécessairement 
^“*ilaiitre  change  d’attitude  pour  faire  à  elle  seule,  le  cas  échéant,  office 
Pnre-choc,  de  halancier  ou  d’équilihraleur.  De  ce  seul  fait,  par  consé- 
'l'ient,  l’altitude  locale  [)rimilive  sera  périmée. 

ml  intéressant,  ce  (]ui  est  vrai  de  la  rigidité  parkinsonienne  l'est  aussi, 
'"'"s  l’avons  vérifié,  de  la  rigidité  de  déséquilihre  épisodicpie  du  non- 
kinsonien  et  du  normal.  Là  aussi  une  modilication  d’attitude  de  l’autre 


a, 


cha 


^  accentue  ou  jiérime  la  rigidité  vigilante  du  poignet  observé.  Seules 
angent  les  conditions  ([ui  font  apparaître  rigidité  parkinsonienne,  ou 
bCtitéde  désé(|uilibre.  Le.  mécanisme  physiologique  est  le  même.  11  se 
iiene  dans  l’un  et  l'autre  cas  à  la  mohilisalion  involontaire  de  réllexes 
aiiques  de  renfort,  toujours  adajilées  aux  nécessités  de  l’instant. 

Fho.mkxt,  — La  remar(|ue  de  M.  Lhermilte  se  demandant  si  l’état 
jCnique  ne  doit  pas  aussi  être  mis  en  cause  m’incite  à  ajouter  (piel- 
^  Hiots.  Dans  une  des  communications  suivantes  je  dirai  ([lie  la 
,  1  l’csentation  mentale  de  la  chute  en  avant,  puis  de  la  chute  en  ari'icre 
Stat  aussi  la  rigidité,  (iomme  tout  réllexe  conditionnel,  les  réflexes 
^'ffiies  ont  des  informateurs  d’une  subtilité  déconcertante. 

"Jouterai  encore  ceci.  Le  parkinsonien  [leul,  [lar  un  effort  d’attention, 


jJ’'"*Pbrson  poignet.  Voyez  celui-ci  (jui  est  très  raide,  il  le  fait.  Propo- 
Ui  calcul,  voici  que  le  poignet  se  fige  de  nouveau.  C’est  ce  (jue  nous 
J,  0^0  constaté  avec  L.  Pauti(|ue  {Reuiie  neurologique,  1927,  t.  Il, 

nature  prend  à  notre  place  ses  précautions  pour  nous  éviter  une 
C"’  ne  [irétend  pas  nous  ligoter.  Elle  prend  les  devants,  elle  pose 
p|.  ^'^ollés,  mais  n'hésite  pas  à  les  lever  si  nous  le  lui  intimons.  On  ne  s’ex- 
d  ailleurs  pas  encore  tout  dans  celte  difficile  [ihysiologie.  On  ne 


-  l’émotion,  la  stupeur 


pas  bien  l)our(|uoi  — ce  qui  est  un  fait  - 
,j^®’'enip|e  figent  la  musculature  statiijue 
^"et  m’accordera  bien  ([ue  l’attention  est  la  même,  que  le 

(Ig  J  '''^garde  du  C()lé  de  la  main  haute,  ce  qui  le  fige  davantage,  ou  du  ci'ité 
'^'ain  basse,  ce  qui  le  défige.  Elle  est  la  même  encore  que  le  regard 
ou  s’élève,  que  le  [loint  fixé  s’éloigne  ou  se  rajiproche.  Je  ne 


<)i,>  s()f:n':n':  />/■;  M-ritoi.onir:  nu  i‘miis 

(lis  piis  ([iK!  l'allcnlion  n'aifissc  |)as  sur  la  ritçidik',  je  dis  (iii'on  ne  saurait 
la  melli-f  en  cause  dans  les  l'ails  ci-dessus  rclalcis. 

La  rigidité  parkinsonienne  se  déplace  quand  changent  la  direc 
tion  des  yeux  et  le  point  qu’ils  fixent,  par  MM.  J-  FhomenTi 
L.  l’Ai'i'iyuu  et  H.  Tiiii;iis. 

De  tous  les  agents  susceptibles  de  faire  varier  le  taux  de  la  rigidité 
parkinsonienne  la  vue  est  cerlaineiuenl  un  desj)lus  ])uissants.  Aussi  coU 
vient  il  d’en  bien  iiri-ciser  le  mode  d’action.  Tel  est  le  but  de  cette  coUi  e 
note,  jalonnant  en  (piebpie  sorte,  aj)r(‘s  et  avant  d’autres,  les  rectier 
en  cours  où  nous  nous  sommes  donné  |)our  but  l’étude  physio-clini<î“® 
de  la  rigidité  ])arkinsoniennc  et  l’analyse  cx|)érimentale  (le  son  détenu' 
nisme.  .  i 

Le  iiarkinsonien  esl-il  debout,  l’occlusion  des  yeux  ]KUir  une  atti 
donnée  accroît  très  nettement  la  rigidité  du  bras,  ainsi  (|u’en  tefflO  s 
le  lest  du  |)oignet.  C’est  un  point  sur  le([uel  nous  avons  prece 
ment  attiré  l’attention.  .  ^ 

Eludions  maintenant  les  répercussions  sur  la  rigidité  ])arkinsoni 
des  modilications  de  la  direction  du  regard.  Vous  pouvez  constate  4 
les  maxima  de  la  rigidité  eorres])ondcnt  aune  ])osition  basse  du 
]ors(|ue  le  sujet  regarde  ses  pieds.  Et  vous  voyez  i)ar  contre  (pi’iE  'y  , 
dent  à  une  position  liante  du  bras  s’il  dirige  ses  yeux  vers  le  P'®  , 

Le  ])i'iez-vous  de  (U'iilaeer  par  éla])es  le,  regard  du  |)laneber  au  plu 
en  lixant  sur  le  trajet  divers  objets,  le  test  du  poignet  (|ui  vous 
de  suivre  les  déplacements  de  la  rigidité,  vous  la  montre  énug'U 
([uebpie  sorte,  à  la  suite  du  regard.  Avec  un  peu  d  babitude 
même  jirévoir  où  seront,:!  bien  |)eu  [irès,  lesnuixima  de  rigidité 
jiosition  donnée  de  la  tète  et  du  regard.  Les  (léjilaeeinents  de  1" 
provoipiés  pai-  les  cbangements  de  direction  du  i-egard  sont  donc  so 
des  régies  précises.  .  •  pté  d»"® 

Les  |)ositions  du  bras,  (pii  ré|ion(lent  aux  maxima  de  ngK*'  . 

le  regard  en  bas  et  dans  le  regard  en  haut,  ra|)pellent  à  n’en  p"®  ‘  ° .  j| 
celles  (pie  tendent  à  provmpier  les  épreuves  de  Quix.  Or,  dans  celles 
ne  faut  |ias  l’oublier,  c’était  les  otolitbes  (pii  étaient  mis  en 
réllexes  ]ir(iv(i(piés  étaient,  pensait  Quix,  des  réllexes  des  lapilli  ‘  Qr 
(■liait  aut(iniati(]uenienl  la  llexion  delà  tête  à  (10°  ou  son  extension  à  ^ 

ici,  il  nel’aut  pas  l’oublier,  la  tête  se  déplace  en  même  temps  (pie  le  le 
Il  se  pourrait  (pie  ce  fut  au  déplacement  de  la  tête  et  nullement  a  ce 

nt  panilléle  de  la  rigidité  P 


regard  (pi’il  fallut  attribuer  le  déplacement  |)ar;il 
kinsonienne.  ,  «gr 

En  fait,  il  est  aisé  de  montrer  (pi’il  n’en  est  rien.  La  tête  est  ellcu^^ 
un  aide  assez  énergi(pienient  |iour  éviter  tout  déplacement  notable,  ^ 
dité  se  mobilise  tout  autant.  Non  moins  (pic  jirécédemnicnl  elle 

X  aussi  lidélemcnt  (pie  le  chien  son  maîlie.  .  de 


Le  (léj)lacenient  latéral  des  yeux  ;ivcc  ou  sans  déplacement 


conjiig^® 


la  tête  (les  modilications  sont  a 


i  nettes  dans  un  cas  ipic 


dans  1 


itre) 


sliANcr:  du  g  Di’icEMnnu  lo^s 


déplace  aussi  la  rii>i(lilé  |)arl<insoiiiemie.  Qu'on  en  jiiL;'e  ?  Faisons  prendre  à 
1  Un  (les  malades,  (|ii’aniis  à  noire  dis[)osilion  si  oi)Iiifeanimenl  le  D"' Croû¬ 
ton,  l'altilnde  de  l'homme  (|ui  cherche  à  j)arer  un  choc  avec  les  hras  pla¬ 
cés  devant  lui  1’  un  en  haut,  l'autre  en  bas,  allilude  ((ue  nous  avons  décrite 
cl  Utilisée  dans  la  précédente  communication.  Vous  voyez  (jue  le  taux  de 
rigidité  s’élève  lors(|uc  les  yeux  ([ui  étaient  dirigés  en  avant,  se  portent 
du  côté  de  la  main  haute,  etcpi'il  s'ahaisse  par  contre  lorscpie  le  regard  se 
porte  du  côté  de  la  main  basse,  (ieci  est  d'autant  plus  vrai  que  le  poignet 
donton  interroge  la  rigidité  est  reporté  plus  en  dedans  D'ailleurs,  si  la 
cigulité  pour  cette  ])osition  du  hras  a  foi'lemenl  diminué  ou  même  semble 
^utre  évanouie,  on  la  retrouve,  vous  le  voyez  en  entraînant  le  hras  du  côté 
Cu  se  sont  portés  les  yeux.  Nolez-le  bien,  nous  insistons  sur  ce  i>oint,  les 
résultats  scpit  les  mêmes  lorscpie,  la  tète  étant  maintenue  immobile,  les 
yeux  s’e  dé])laeenl  seuls. 

Ce  n'est  pas  tout.  Changeons  le  jioint  de  lixalion  du  regard  sans  en 
'Uodifier  la  direction  et  nous  provoquons  encore  un  déplacement  de  la 
'■‘gidité.  C'est  ce  qui  arrive,  lors(pie,  faisant  lixer  un  ])oinl  maixpié  à  la  ci'aie 
®“r  le  plancher,  nous  le  cachons  ])ar  un  i)ctit  discpie  de  jjapier  i)lus  ou 
j’oins  rapproché. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  communication,  soulever  lousics  ])rohlémes 
^**e  posent  les  faits  que  vous  vei  lez  d'observer.  Ils  n'incitent  à  rien  moins 
'ir'à  donner,  dans  la  régulation  de  la  slalir[uc,  part  é([uivalenle  à  l’ap- 
Pcrcll  ocul;  lire  et  à  l'oreille  interne.  Le  déplacement  du  regard,  meme 
Çrsqu’il  ost  minime  (10®  mesurés  au  camjiimètre  v'  sullisent),  et  que  la 
reste  immobile,  est  pour  la  mobilisation  de  la  rigidité  jiarkinso- 
^'cune  ou,  ce  ([ui  à  notre  avis  est  tout  un,  des  réllexcs  de  stalicpie 
^®‘'forcée,  cause  suflisante.  C'est  du  moins  ce  que  tendent  à  démontrer  les 
sur  lescpiels  nous  avons  tenu  à  attirer  votre  attention. 


^rigidité  parkinsonienne  et  le  signe  de  la  pancarte.  Caractère 
Conditionnel  des  réflexes  statiques,  par  MM.  J.  Fuo.muxt  et 
P-  Duiioi  i.oz. 

Los  recherches  que,  patiemment  et  méthodiquement,  nous  poursuivions 
pour  élucider  le  mystèrcdela  rigidité  parkin.sonienne,  nous  avaient  amenés 
*0  oonception  suivante,  formulée,  cela  va  sans  dire,  à  titre  de  simple  hy- 
Pothèse  de  travail.  Tout  paraît,  jusqu’à  cette  étape  de  notre  eiKpiète  cx- 
P^>'>uicntale,  se  passer  comme  si  la  rigidité  du  hras,  réllexe  de  statique 
‘'cnforeée,  se  modelant  chez  ce  dyslasique  qu’est  le  parkinsonien  sur  les 
®^oessit(is  stali([ues,  faisait  à  cet  eflet  cause  commune  avec  le  regard  et 
^  gestes  synchrones. 

^uis,  s’il  en  est  ainsi,  le  plus  léger  changement  introduit,  n'impliquàt- 
déplacement  du  regard,  ni  modification  du  point  de  fixation  des  yeux, 
lUoclification  de  l’attitude  générale  ou  segmentaire,  doit  sullire  ]K)ur 
placer  la  rigidité,  puisque  nous  suj)posons  que  sans  cesse  elle  s’adapte 
'^^exigences  de  l’instant. 


Pk 


*oçons  le  malade  du  Dr  Crouzon,  dans  l’attitude  de  l'homme  (pii  veut 


sociiiTii  DI':  .\i;  U  no  IJ)  cil':  /;/■;  pauis 


IC  avec  les  bras  placés  devaiil  lui  l’ui 

à  eontribiition  dans  nos  deux  préce . . - 

la  position  dn  poignet  ramené  en  dedans,  coude  écarté  du 
IX  maxima  de  rigidité.  Ceci  Fait,  bornons-nous  à 

i  médius  de  la  main  libre  un  sim[)le  calendrier.  Ne  voyez- 
.  uissitôt  il  y  a  eu  détente  et  Fuite  de  la  rigidité.  Ce  n’est  pas 
lepoidsà  vrai  dire  insigniliant  du  calendrier  (|ui  esten  cause.  CarsiaulieU 
de  le  laisser  pendre  devant  la  main  on  le  retourne  et  le  met  en  c 
le  dos  de  celle-ci,  on  voit  la  rigidité  reparaître  avec  son  intensitc 

Que  s’est-il  donc  passé  ?  Les  mains  étant  conjuguées  dans  une  action 

commune  pour  la  protection  statiipie,  la  rigidité  ne  Faisait  en  somme  quo 
dél'cndre  un  geste  logicpie,  un  des  gestes  rec[uis  par  l’état  dystasique. 
si  l’une  des  mains  est  distraite  de  cette  action,  le  geste  de  l'autre  —  dans 
l'allilnde  envisagée  -  devient  illogique  du  point  dé  vue  stati([ue  et,  comme 
la  logicpie  en  Faisait  la  nécessité,  devient  du  même  cou|)  inutile  et  sans 
intérêt  L’une  des  mains  se  désintéressant  de  la  statique,  l'autre  esten 
(piebpie  sorte  obligée  d’assumer  seule  l'ollice  de  pare-cboc.  Elle  ne  po 
y  parvenir  cllicacement  (pi’en  se  déplaçant  en  dehors  et  c’est  en  eilet  a 
retrouvons  la  rigidité.  Cette  dernière  attitude  —  disons-le 
~  est  bivalente,  elle  permet  l’installation  des  deux  modes  de 
choc,  celui  à  deux  mains  et  celui  à  une  main.  En  Fait,  le  lest  du  calendr’*^* 
ne  modilic  pas  le  taux  de  la  rigidité  du  imignée,  lorscpie  le  bras  es 
reporté  en  dehors.  . 

Telle  est  du  moins  la  seule  explication  que  nous  ayions  trouvés  du 
singulier  sur  lecpiel  nous  attirons  l’attention.  Nous  serions  heureU'_ 
([u’après  l’avoir  vérifié  —  ee  tpii,  on  le  conçoit,  n’est  |)as  sans  difficulté» 
tout  illogisme  staticpie  du  geste  imprimé  eonstitue  une  Faute  (pu 
l’expéi  ience  la  rend  inexistante  —  on  nous  ])ropose  une  autre  explieut'®^ 
du  phénomène.  Il  Faudra,  eela  va  sans  dire  cpi’elle  tienne  en 
temps  compte  de  toutes  les  autres  particularités  de  la  rigidité 
nienne.  lîornons-nous  à  signaler  en  terminant  (pi’il  Faut  discpialifm*  ^ 
paridnsonien  dont  la  rigidité  trop  marciuée  témoigne  de  complexe 
pbysiologicpies  dont  il  est  [irudent  d’ajourner  l'analyse.  Ajoutons 
(pie  nous  avons  retrouvé  ce  caractère,  joint  à  tous  les  autres  que 
avions  déeelés  [lar  l’étude  de  la  rigidité  parkinsonienne,  sur  un  de  ” 
malades  que  son  spasme  Facial,  sa  bradvialie,  ses  troubles  de  la 
tition,  ses  troubles  de  la  marehe,  son  léger  tremblement  apparentait  à 
liseudo-selérose  ou  à  la  maladie  de  Wilson.  .  ^j., 

Quoi  ([u’il  en  soit,  et  c’est  pareette  remarcpie  que  nous  voulons  tcrrniu  ^ 
le  signe  de  la  pancarte  nous  induit  à  penser  cpie  la  rigidité  parkinsonieu^,^^ 
son  é.piivalent  pbysiologi.pie,  la  rigidité  de  désécpiilibre,  et  par 
le  tonus  de  posture,  tous  trois  nécessairement  variables,  sont  sous  la  (  1 


ilsdilFèrent  deeeux  dontPavlov  (1)  et 

(I)  I.-l>.  l’AVI.OV.  f.C.'i 
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pliable  analyse,  en  ce  ([ii’ils  ne  sont  ni  individuels,  ni  vraimenl  aequis. 

y  a  tout  lieu  de  penser  ([ue  reniant  n’en  fait  pas  l'aecpiisition  mais  se 
^orne  à  les  mettre  au  point.  C'est  un  eapital  précieux  (]ue  nous  héritons 
•Oais  que  nous  pouvons  indéfiniment  (aire  IVuetilieret  accroître. 

Aussi  importants  que  le  sont  pour  les  chiens  de  Pavlov  les  desiderata 
alimentaires,  les  desiderata  statiques,  non  moins  im|)éricux  pour  riiomme, 
^ont  sous  la  dépendance  d’un  réglage  aussi  eom])lcxe  et  aussi  minutieux. 
Paut-il  s’étonner  ((u’il  soit  doté  d'aussi  subtiles  avertisseurs?  Ceci  n’est 
'tartes  pas  fait  pour  en  faciliter  l’étude.  Il  semble  même  ([ue  la  rigidité 
parkinsonienne  ne  soit  i)as  indilférente  aux  modifications  de  l’état  psy- 
akique.  Que  le  malade,  les  yeux  fermés  se  rci)résente  la  chute  en  avant, 
pais  la  chute  en  arrière  et  l’on  verra  simultanément  (du  moins  nous  a-t-il 
Semblé)  se  déplacer  la  rigidité.  Mais  n’antici[)ons  pas  ! 


Un  cas  d’infantilisme  hypophysaire,  par  G.  Roissy,  J.  Boi.lack 
et  N.  Kviuaco. 

(Paraîtra  dans  le  prochain  numéro.) 

Ci,.  Vincent. —  Il  nous  semble  possible  de  |)réciser,  plus  ([ue 
Roussy,  Rollaciv  et  Kryriaco  ne  l’ont  fait,  la  cause  de  cet  infantilisme. 
^  an  seulement  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  région  hypophysaire  doit 
•"e  posé  devant  un  tel  tableau,  mais  encore  on  iieut  soupçonner  sa 
exacte. 

l^n  raison  de  l'âge  de  la  malade  et  de  la  présence,  sur  le  film  d’une 
*^®lcirication  suprasellaire,  il  est  de  toute  vraisemblance  ([u’on  se  trouve 
présence  d’une  liimeiir  de  la  poche  cranio-pharijngée  [Poche  de  Rathké). 
e  diagi^ostic  de  nature  a  une  très  grosse  importance  au  point  de  vue 
arapeuti(|ue  car,  sur  de  telles  tumeurs,  la  radiotbérajiie  est  pratiiiue- 
sans  elfet. 

j,,*an]e  l’ablation  chirurgicale  peut  empêcher  l’évolution  inexorable  vers 
ydrocéphalie  secondaire  (on  voit  d’ailleurs  sur  les  radiographies  un 
®“«tde  disjonction  suturaire),  vers  la  cécité  et  vers  la  mort. 

Aussi,  ([uand  ouest  un  hoinine  comme  le  P"'  Cushing,  il  n’y  a  qu’une 
J  l'uoii  possible  ;  opérer  ces  tumeurs  ;  —  et  l’expérience  montre  que 
J,  ëraïul  neuro-chirurgien  américain  s’en  tire  souvent  avec  succès.  — 
France,  nous  n’avons  pas  encore  des  cas  de  guérison  analogues,  mais 
sur  la  voie,  et  rien  ne  dit  ([ue,  dans  six  mois  ou  dans  un  an, 
^*'1  aurons  nas  dans  notre  pays  d’aussi  beaux  résultats. 


■ons  ])as 

est  pourquoi  il  est  utile  de  bien  connaître  cette  variété  spéciale  de 
—  'vi'i'iété  essentiellement  chirurgicale  à  opposer  aux  adénomes 
^  ’^*‘*bles,  |)endant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  la  radiothérajiie. 
çj.  sont  fort  peu  connues  en  l'rancc,  où  il  n’existe  aucun  travail 
sur  la  question .  J’ai  été  à  même  d’observer  trois  cas  de  tu- 
M  lu*  la  poche  cranio-pharyngee  durant  l’année  1928,  et  mon  interne 
■  Uavid  a  consacré  dernièrement,  à  leur  élude,  son  mémoire  de 
’^'^Jaille  il’or. 

NEUi{oi,oï;initP-  —  t.  ii,  n"  (».  nKr.RMintP. 
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Cos  Imnours,  (lévc!o|)|)t‘C‘s  ;uix  (lc'i)cns  dos  vosligos  onibrvonnnires  qui 
,i  ]()l)o  iuildriom-  (le  l’Ii  vi.opliyse  (i)ooho  de  Rathké), 
■O,  olsomanirestenl,  lo  j.l  is  souvent,  dans  le» 
l’oxislonoe  (Pr.  Cusliing),  mais  peuvent, 
(|uoi(|ue  ])liis  raromonl,  s’observer  ebo/.  l’adulte.  —  Par  contre,  po”'’ 
(uisbing,  l’adénome  b y|)ophysaire  est  d’une  excessive  rareté  avant  a 
|)uborlo,  et  col  auteur  n'en  a,  au  cours  de  sa  longue  pi'aticjue,  obsen® 
([u’un  seul  cas  chez  reniant.  L’àgo  est  donc  un  argument  capital  pour  I® 
diagnoslic  dirrérenliol  entre  les  adénomes  et  les  poches. 

Aussi,  (|uand  on  voit  survenir  chez  l’enl’ant  des  troubles  du  cléveloP' 

,  i'aut  il  redouter  une  tumeiü  de  la  poche  ® 
rie  signe  de  certitude:  h-s  calcificahons 

nistologi(|uement  finis  à  part  les  kystes  de  la  lente  de  Rathké  q^’^ 
sont  très  particuliers),  les  tumeurs  de  la  poebe  cranio-jiharyngée  se  pr® 

l'>  Des  tumeurs  adamantinoïdes,  solides  et  kystitpies,  dont  la  atrU® 
ture  rapiielle  celle  des  adamantinonies  des  maxillaires;  , 

20  Des  kystes  papillonneux,  dont  la  paroi  est  formée  essentiellemun^ 
d’épithélium  pavimenh  iix  (disposé  sur  une  ou  jilusieurs  eouebes). 

Les  [iremières  sont  souvent  volumineuses  et  iiarfois  dilliciles  à  e 


de 


ainsi  susceptibles  d'une  ablation  cbirurgicale  complète,  et  parc 


M.  Soignes.  —  A  jiropos  de  l’intéressante  communication 
MM.  Roussy  et  Ih.llack,  je  voudrais  rappeler  le  cas  (ipie  je  suis  clep^,^^ 
le  10  juin  P.)2())  d’une  jeune  malade,  àgt-e  aujourd’hui  de  2!  ans,  q®'* 

été  adressée  par  le  DM''rey  (de  Rouen)  et  ([ui  ’  . 

d’infantilisme  hypujihysaire.  Ces 
sous  l’action  de  la  radiothérapie  pénétrai 
détails  ci 


!■  H...  a  (Ml  lu  vers  fà!,,!'  de  IT.  à  1(1  ans.  Uiiinnis  a|'roS,e"®“  L|iléS 

s  (la  la  vue,  (ta  l'aliinia  at  (la  iiianx  (la  t(''ta  ;  cas  niaiix  de  tCde  se  sont  ^ 
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**  y  a  eu,  en  somme,  une  amélioration  considérable  delà  vision  de  l’œil 
et  une  guérison  de  la  céphalée,  de  la  bouffissure  des  téguments,  de 
,  ;«t_de  fatigue,  etc.  Cette  amélioration  et  celte  guérison  se  maintiennent 
l)lus  de  deux  ans.  Elles  sont  survenues  à  la  suite  de  la  radiothérapie 
;^"«‘>-anle  sur  rhv|)ophyse  (iVi  séances).  Il  est  logi.pie  d  admetlre  <|u’elles 
'‘ont  la  consé<iucnce.  Cela  permet  de  supposer  (pfil  s'agit  ici  d'un  adé- 
dei  hypophyse  cl  non  d’un  kyste  de  la  poche  de  Ralhké.  La  luincur 
.selon  toute  apparence,  dévclopj)ée  après  l’àgc  de  la  puberté,  et  elle 
ç  0  Sensible  à  l’action  des  rayons  profonds,  ce  (pu  ne  serait  ])as  dans  le 
' ‘l’nn  kyste  de  celte  poche. 

,^*^o«rexpli(p,er  l'infantilisme  hypophysaire  j'ai  autrefois  placé  \v  prinuim 
“‘’e/is  dans  le  lohe  anlériciKr  de  rhy|)ophyse  et  admis  l'insuffisance,  la 
j^.Ppi’ession  ou  le  dysfonclionn(;menl  de  ce  lobe  (hypoi)iluilarismc,  dys- 
(1^***^’ ni  s  me).  D’autre  part,  je  faisais  jouer  un  rôle  important  aux  corréla- 
fonctionnelles  (pu  existent  entre  toutes  les  glandes  endocrines,  nolam_ 
outre  l'hypophyse  et  les  organes  génitaux  (testicule  ou  ovaire),  et 
oxplicpieiii,  dans  le  cas  jn-ésent,  raménorrhée,  la  |)auvreté  des  caractères 


SolUlues  el  Cluiuvet  et  dans 

i  olisei-vations  de 

s  [roubles  du 
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sexueis  sccoiuhiires,  rinfillration  de  la  peau  et  la  fatigue.  La  clinique  et 
l’expérimentation  s’accordent  pour  justifier  cette  hypothèse. 

M.  Cl..  ’V^iNCENT.  —  M.  Roussy  me  demande  si  les  poches  de  Ratliké 
peuvent  s’accom])agner  d’infantilisme  ;  je  suis  en  mesure  de  lui  répondre 
[)ar  l’affirmative.  Deux  des  cas  de  tumeur  de  la  poche  de  Rathke,  obser 
vés  et  vérifiés  ])ar  moi,  s’accompagnaient  d’infantilisme  hypophysaire 
typicpic  tel  qu’il  a  été  décrit  par  MM. 
la  littérature  étrangère  on  retrouve 

tumeurs  de  la  [)Oc,he  cranio-pharyngée  dans  les((uelle< 
dévelop])ement  sont  au  jiremier  plan. 

Nous  avons  observé  que,  dans  un  de  nos  cas,  l’hypophyse  était  tota 
lement  détruite,  alors  que,  dans  l’autre,  la  glande,  était  aplatie,  réduite  u 
l’état  de  languette  considérahlement  amincie,  ])osant  15  centigrammes, 
avec  destruction  de  tout  le  tissu  nol)le  à  la  coupe. 

Je  jirofile  de  la  circonstance  pour  rappeler  que  les  tumeurs  de  la 
cranio-pharyngée  ne  sont  [)as  les  seules  à  provocpier  de  l’infantilis®® 
l’hydrocéphalie  du  troisième  ventricule  est  capable  de  faire  naître  ee 
même  syndrome  et  les  mêmes  lésions  hypophysaii’es. 

Nous  avons  pu  nous  en  assurer  récemment  en  intervenant  chez 
enfant  de  15  ans  atteint  de  trouhles  du  développement  avec  stase 
laire.  et  chez  lecpiel  nous  avions  posé  le  diagnostic  de  tumeur  de 
poche  de  Rathké.  L’o[)ération  nous  montra  ([u’il  s’agissait,  en  rea 
d’une  hydrocéphalie  avec  dilatation  considérahle  du  tro'  ’  '  ‘  -»ritricU 
qui  se  comportait  comme  un  kyste  suprasellai 
les  clinoïdes,  écrasait  rhypoj)hysc,  en  déprimant  la 
sairc,  en  une  cupule  où  il  nous  fut  possible  d’introduin 
coton. 

Nous  faisons  remarquer  à  ce  sujet  que  l’intervention  pratiquée 
ce  cas  a  été  la  même  (jue  celle  préconisée  par  le  j)rofesseur  Cushing 
les  poches  de  Rathké  (voie  transfrontalc)  ;  qu’elle  aurait  donné  an 


neme  ventric«'' 

,  et  comme  lui  détruis® 
,e  bypopW' 
.  tampon 

B  dau® 


jour 

très  suffisant  poui-  extirper  une  telfc  tumeur,  et  qu’elle  a  été  très 
su|)])ortée  j)ar  le  malade  (|ui  fut  sur  pieds  moins  de  ((uinze  jours  ap 
cette  ex|)loration. 

Syndrome  syringomyélique  d’origine  vraisemblablement 
matique,  d’évolution  lente,  extériorisée  surtout  par  d®® 
thropathies  ou  traumatismes  et  syringomyélie  lente  et  ïr 
par  (1.  Roussy,  Rknk  Huc.uknin  et  N.  Kyiu.vco. 

(Paraîtra  dans  le  prochain  numéro.) 

aU 

Hémiatrophie  cérébelleuse  croisée  secondaire  à  un  noy 
sclérose  tubéreuse  cérébrale,  par  Ivan  RiiHTiiA.Nu  et  G.  HadZI 
mou.  Travail  de  la  Clinique  neuroloqique  de  la  Salpêtrière  ■' 

G.  Güii.laix. 

Depuis  les  thèses  classiques  de  Cornélius  et  de  Kononova,  les  recher 
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■■écentes  de  Demole  ont  montré  l’iniporlancc  du  rôle  joué  parles  pédon¬ 
cules  eérébelleux  supérieurs  dans  la  genèse  des  hémiatrophies  céréhel- 
*®uses  croisées. 

Nous  ne  possédons  que  des  indications  c‘lini([ues  assez  brèves  sur  notre 
Il  s’agit  d’une  épileptique  de  69  ans  qui,  depuis  l’âge  de  7  ans,  présente 
’^ue  hémiplégie  gauche,  avec  atrophie  du  membre  supérieur.  Le  coude  est 
^ukylosécn  flexion,  la  main  très  déformée.  L’index  et  le  médius  présen- 
l^ent  une  hyperextension  de  la  deuxième  phalange  sur  la  jiremière,  et  une 
uxion  de  la  troisième  sur  la  seconde.  Réflexes  rotuliens  plus  vifs  à 
Suuche.  Réflexe  planta  ire  en  extension  à  gauche,  en  flexion  à  droite.  Les 
crises  épileptiques  irrégulières,  de  caractère  jacksonien,  débutent  cons¬ 
tamment  par  le  membre  supérieur  gauche  avant  de  se  généraliser.  La 
'"‘dade  meurt  de  broncho-pneumonie  à  l’âge  de  69  ans. 

L  autopsie  révèle  l’existence  d’une  flÿénésie  complète  du  corps  calleux. 
malformation  fera  l’objet  d’un  travail  ultérieur  et  nous  n’y  insisterons 
davantage  aujourd’hui 


En 


examinant  l’hémisphère  droit,  on  est  frappé  par  la  présence  d’une 


J  . . 1 -  - ’  “  . . 

'*he  de  la  grosseur  d’une  noix,  occuiiant  la  lèvre  supérieure  de  la  scis- 
**'Ji'esylv 

ienne  dans  sa  partie  moyenne.  Cette  saillie  est  recouverte  par  la 
jC^éninge  ,„„i|(,  q^j  ;idhéi'enle.  Au  palper  ce  nodule  est  dur,  on  a 

impression,  avant  toute  secliou,  d'un  libro-endothéliome.  Lu  enlevant 
^  ^licatenient  la  méninge,  on  vérifie  cependant  ([uc  le  nodule  fait  corps  avec 
écorce  cérébrale  elle-même  et  qu’il  occupe  le  tiers  inférieur  de  P  A,  la 


Oioitié 


postéri 


;  de  rojiercule  rolandicpie  et  l'origine  de  la  pariétale 


'"féricui^ 

sillons  sont  parfaitement  reconnaissables.  La  surface  du  nodule  est 
Ij'ipeu  plus  blanche  que  le  reste  du  cerveau.  Dans  sa  portion  operculaire, 
profondément  entaillé  par  lepassage  d'une  grosse  artère,  branche 
‘indique  ascendante  delà  sylviennc.  La  surface  du  nodule  présente  un 
^upect  sillonné  très  caractéristi([ue.  Il  semble  cpie  les  moindres  artérioles, 
^"nles  capillaires  mêmes  de  la  méninge  molle  se  sont  creusés  de  profondes 
^'''nUières  dans  le  nodule  scléreux. 

caractéristi([ues  du  nodule  cortical  sont: 

‘i)  d’hypertrophie  localisée  des  diverses  circonvolutions  de  cette  région 

'«Pi-asylvienne  ; 

L’induration  ; 

La  saillie  faisant  émerger  le  nodule  au  dessus  du  reste  de  la  substance 

'^'»'ticale  ; 

La  multiplicité  dessillons  vasculaires  superficiels  ; 

^  Son  aspect  légèrement  blanchâtre. 
ndelioi's  de  cette  lésion  i-é])ondant  au  type  de  sc/crose  tubéreuse  décrit 
;‘^*^onrneville,  il  existe,  dans  la  région  du  pli  courbe  et  de  la  pariétale 
des  lésiojis  de  sclérose  atro])bi([ue  aboutissant  aune  extrême 
^®i'r  des  circonvolutions  avec  un  état  granuleux  de  celles-ci. 


J®**  lésions  sont  d’ailleurs  peu  étendues  et  ii 


‘■''''‘®<le'la  c, 


rticalité  céi’ébrale.  Il  n'existe  ; 


trouvent  ])as  dans 
omalie  dans  lèse 


socifyri': 


f’.Wf/.S 


ï'ijf-  —  Hütiiiatropliie  cérchallcusc  ^aticlK’  ;  vue  supérieure. 


.S7?.  1  A'C/s  lui 
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c'onvolulions  ol  sillons  de  l:i  l'aee  externe.  An  fond  de  la  seissure  sylvienne, 
opercnlaires,  le  pôle  antéro-inlerieiir 

,  Lenodnic  deselérose  lubéreuse  qui  se 
poursuit  à  la  lace  prolonde  de  r()i)ereule  roIandi(pie  n’envahit  pas 
l’insula. 

Cervelel.  -  Il  existe  une  hémi-atrophie  céréhelleuse  gauche  extrême¬ 
ment  marquée.  L’atroi)hie  lamellaii'e  très  intense  au  niveau  des  lobules 
(piadrilatéres  antérieur  et  |)ostérieur  se  jirolonge  sur  les  lamelles  du 
eulmen  et  du  déelive.  Le  lobule  central  et  ses  ailerons  sont  moins  atro- 
])hiés  (pie  les  autres  [lortions  du  vermis  supérieur.  Les  lobules  semi-lu¬ 
naires  siqiérieur  et  inl'érieur  sont  moins  épais  à  gauelie  qu'à  droite,  niais 
l’atroiihie  lamellaire  n’est  pas  aussi  évidente  (pi’au  niveau  des  lobules 
(piadi'ilatèi'es. 

l'ait  singulier,  riiémiatrojihie  se.  manireste  de  nouveau  avec  netteté  aU 
niveau  des  deux  segments  du  lobule  digastricpie.  Au  voisinage  du  silloU 
transverse  médian,  rextrémité  antérieure  des  lamelles  constituant  les 
lobules  est  atrophiée  à  son  maximum. 

L’amygdale  cérébelleuse  gauche  |)résente  un  volume  moindre  qu® 
droite,  mais  sans  atrojihie  lamellaire.  Le  lloeulus  gauche  est  indemne  et 
son  intégrité  contraste  avec  l’extrême  atrophie  de  lamelles  voisines  aU 
niveau  de  leur  terminaison  antérieure 

Vermis  inférieur.  —  La  |)vraniide  de  Malacarne  est  indemne,  niais  son 
expansion  cruciale  gauche  est  beaucouj)  plus  atrophiée  qu’à  droite.  Eta»* 
donné-e  l'atrophie  de  toute  cette  région,  on  aperçoit  sans  aucune  difficulté 
la  continuation  de  ses  ailerons  avec  les  formations  du  lobule  dig®*' 
timpic.  ^ 

nettement  atrophiée.  Quant  au  nodule,  il  aiijiaraît  indemne  et  mênielég^' 
renient  plus  saillant  cpi’à  l’état  normal. 

lin  résumé.  —  Ilémiatrojihie  cérébelleuse  gauche  atteignant  son  max‘' 
muni  au  niveau  des  lobules  quadrilatères  et  digastricpies.  Dans  ces  zoueS- 
les  lamelles  cérébelleuses  sont  extrèmenieiit  réduites,  jiis(iu’à  deveuii’ 
translucides.  Les  lobules  semi-lunaires  sont  atrophiiîs' en  nia.ssc  ma** 
sans  dissociation  ni  atrophie  lamellaire  évidente.  Le  vermis  supérieure^ 
t  au  niveau  du  eulmen  et  du  déclive.  Le.  vermis  infér‘e“ 
latérales  de  la  pyramide  et  de  1» 

lilmie  histologique.  —  Les  deux  hémisphères  et  le  tronc  cérébral  de 
bité‘sen  Iragments  ont  été  mis  à  chromer  pour  une  coloration  ultérieur 
au  Weigert.  C’est  le  résultat  de  cette  étude  cpie  nous  aiiportons  ici. 

.Sur  une  coupe  horizontale  pas.sant  par  la  portion  la  plus  élevée  de 
capsule  blanche  interne,  en  même  temps  cpie  par  le  noyau  de  sclei 
tubéreuse,  on  ne  décèle  aueune  dégénéreseence  de.  la  voie  motrice. 
le  noyau  de  sclérose  tubéreuse,  l’étude  au  Weigert  ne  |)ermet  de  con!> 
tater  rien  de  plus  ipi’iine  démyélinisation  locale.  1^ 

Lu  peu  plus  bas,  sur  une  coupe  passant  par  le  segment  thalaiiiiqcr*  ‘ 


à 
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ainsi  qiuî  (raiilrc.spliisiH'tiU's  dans  k-,  noyau  t 
nulle  pari  Iraee  de  dégénérescence  svsléina 
Dans  I7iém/,v;j/,ère  droit,  au  niveau  du  pi( 
pâleur,  d’ailleurs  disculable,  d'un  élroil  i 


loyen  du  sysléme  pédoneulaire.  Les  conlingenls  latéraux  c 


L  à  l'inlérieur  du  tiers 


Dans  la  calotte,  il  existe  un  début  de  désintégration  lacunaire  au  con¬ 
tact  du  segment  i)osléro-externe  de  la  capsule  du  noyau  rouge  droit. 
Cette  lésion  minuscule  interrompt  (piekiues  libres  radiculaires  du  moteur 


°culaire  commun  et  un  assez  grand  nombre  de  libres  en  lonlaine  de 
^cynerl. 

Proluhérancc.  —  Llle  présente  une  bémiatropbie  gauche  des  plus  nettes. 
Ce  ])édoncule  cérébelleux  moyen  gauche  représente  à  peine  la  moitié  du 
'’oliiine  de  son  homologue.  Il  aurait  été  intéressant  d’étudier  le  retentis- 
du  ]>ont  et  ( 


l  déterminé  du  cortex  cérébral, 
âlids  dans  notre  cas  des  lésions  étendues  d’ordre  sénile  consistant  en 
‘'tiUs  lacunaire  et  prélacunaire,  lésions  louchant  les  deux  côtés  du  pied 
lii  l)rotubéranee,  entraînent  la  disparition  d  un  grand  nombre  de 


ix-mèmes  sont  gravement  touchés.  Ces  I 

l  légèrement  à  gauebe.  Vers  la  calotte,  l’iine  des 
s  parvient  au  eontael  immédiat  du  lemniscus  médian. 


socifrn':  de  xEi  itoi.rxDE  de  daius 


Diins  le  l)ull)(.,  il  existe  une  iisyinélrie  évidente,  la  pvraniide  droite  est 
plus  saillante  (pie  la  gauche,  il  existe  une  démyélinisation  portant  à  la 
fois  sur  les  deux  jiyramides,  mais  prédominant  à  gauche.  I.’olive  droite 
ne  présente  (pi’une  faillie  saillie  à  la  surface  du  liulhe.  Sur  les  coupes 
au  W’eigert  elle  est  très  atrophiée,  son  réseau  endo  et  périeiliaire  a  coui- 
plèlemcnl  disparu.  Il  persiste  encore  (piehp.es  cellules  dans  les  laines 
olivaires,  mais  la  sclérose  névrogliipie  intense  ne  s’acconi])agne  d’aucune 
hypertrophie. 

I.’oi^e  gauche  fait  une  saillie  jilus  accusée,  semhle-l-il,  (|u’à  l’état 
norm  il.  Ce  fait  est  prohahlemeni  dû  h  l'atrophie  des  parties  voisines,  la 
I  yirmideen  avant,  le  corps  resliforme  en  arriére.  D’ailleurs  le  feutrage 
iaira  et  extraciliaire  est  entièrement  normal.  Le  corps  restiforme  du  côté 
gauche  est  atrophié  et  représente  à  peine  les  deux  tiers  du  volume  de 
son  homologue  droit.  Signalons  enfin  une  diminution  numérhpic  des 
lihres  arciiormes  internes  ahoiitissant  au  c 
hémialrophie  droite  de  la  couche  interréticuiée. 

Lescou|>csdu  cervelet  au  VVeigert  montrent  l’intégrité  du  noyau  den- 
Iclé,  une  raréfaction  dilfuse  des  lihres  .semi-circulaires  externes'^  gauches 
et  en  partie  droites.  Cette  raréfaction  est  surtout  en  ra|)port  avec  les 
lésions  séniles  iiroliihérantielles.  L’axe  hianc  de  divcr.scs  lamelles  de 

lohe  supérieur.  Il  existe  enfin  des  petits  ramollissements  d’ordre  sénile 
disséminés  dans  l’hémisphère  céréhelleux  droit. 

Essayons  de  résumer  l’Iiisloire  des  lésions  cpii  se  sont  succédé  dans 
le  cas  présent  : 

1"  Des  altérations  survenues  un  peu  avant  le  troisième  mois  de  la  'd® 

intra-utérine  (P.  Ernst)  ont  entraîné  l’agénésie  du  corps  calleux  ; 

2“  Sur  ce  cerveau  déjà  taré,  vers  l’àge  de  7  ans.  s’est  délinitivenient 
constitué  un  noyau  de  sclérose  tuhéreuse  atteignant  l’opereule  rolaiuliqi'® 
dioit.  Cette  lésion  corticale  (>st  responsahie  de  l’hémiplégie  gauche  in' 
fantile  et  des  crises  épilepliipies  à  caractère  jachsonien  ; 

d  "  Les  années  s  écoulant,  la  mala 
une  hémiplégie  gauche  ainsi  (p.’u 


>  Um 


désinlégralion  lacunaire  dill’use  vient  I 


danslepied  de  la  protuhérance  en  particulier.  Il  est  usiez  facile  d’ail¬ 
leurs  de  faire  la  part  cxacle  des  lésions  séniles  et  de  l’alroiihie  croisée  d» 


Il  est  remar(|uahle  de 
;  l'en  fa 


■éhrale  survcn 
donciilaire  ii'^n' 


gnilianlc,  a  enlraîné  une  hémialrophie  croisée  du  cervelet  aussi  profonde- 
Il  ne  semhic  pas  (pie  l’on  puisse  faire  intervenir  une  action  trophique  du 
pé-doncule  céréhelleux  supérieur  ainsi  (pie  l  a  soutenu  Deniole.  Il  scnihl® 
hicnipie  les  noyaux  du  pont  aient  joué  un  n'ile  capital  et  (prune  dégéne- 
stôt,  dans  les  toutes  première-'- 
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années  de  la  vie,  à  une  période  ou  la  inaluralioii  myélinicpie  des  voies 
ponto-eérél)elleuses  était  eneore  incomplète. 

Hémisyndrome  parkinsonien,  produit  par  une  tumeur  des 
noyaux  de  la  br.:.?,  par  C.-I.  Uui;ciiia. 

Hkg  .Ipfui,  ii^'é  ili!  17  uns,  élève  iiu  lycée,  se  présente  l'i  lu  elini(;ue  pour  ses  maux  de 
et  pour  les  troubles  de  lu  visio.i.  Le  niulude  nousrucoide  ([ue,  depuis  un  mois,  il 
a  fesseiili  de  rindisposition,  el  une  eépliulée  i|ui  s'est  iiccom|iafi'uéc  plusieurs  l'ois  de 
''amissemeals  un  eu  rue  1ère  eérébrul.  Kiiviron  <leuN  semaines  il  u  eu  une  lurrypnie 
Pfeiloncée,  —  mais  de|iuis  il  u  de  l’Iiypersomuie.  Il  a  eu  assez,  souvent  des  am- 
®'yo|)ies,  et  depuis  (fuebpies  jours  son  visage  esl  devenu  asymétri(fue.  l'.xaminé 
‘  notre  consultation  nous  constatons  :  atlitude  |iarldusonienne,  u\ec,  brailykinésie  et 
radyphi'éuie  ;  légère  rigidité,  et  siirue  de  la  roue  deiilée  du  e.ùté  droit  ;  pas  de  Iremble- 
■nents  parkinsoniens.  Du  côté  droit  du  visage  une  usyim'drie  frapiiantc  qui  l'ait 
'nipression  d'une  pai’ulysie  raciale  ;  les  mouvements  commandés  eependanl  s’exéc.u- 
■"nnt  assez,  bien,  <lans  le  ilomame  du  laeial  supérieur  et  inférieur,  et  une.  observai  ion 
peu  attentive  nous  a  montré  (pi'il  s’afiissait  d’une  ri  dilité  musculaire,  plus  exprimée 
n  eôté  de  la  face  ipie  du  eol.i’  des  membres,  ,\  1  examen  de  la  ponction  londiaire  on 
'nnstatail  :  réaclioi  as  lie  Nonne-,\pell  et  île  Dandy  positives  lymphocytes  réaidion 
'^ello'idaie  à  la  izomme  laipie  posili\e,  les  réactions  de  Hordet-Wassermann,  Sachs- 
eoi'fji,  Muller,  sont  néfratives,  la  tension  du  liquide  Lb  f position  assiseV  A  l’examen 
® ''appareil  visuel  on  constatait  :  acuité  visuelle  5  /10  ;  slase  |iapillaire  bilulérale  a\  ec 
petites  hémorrliujjies  ; 

Vis-u-vis  de  ces  symptômes  nous  avons  dû  faire  le  diagnostic  dil'féreidiel  entre  une 
''•lleur  cérébrale  el  une,  encéphalite  épidémiifue.  Le  parkinsonisme  et  l’iiyiicrsomnie 
P  aidaient  plutôt  pour  une  encéphalile.  Les  sympômes  d’hypertension  rachidienne, 
stase  papillaire,  (ilaidaient  pour  une  tuiTienr.  Entre  ces  deux  dinfinosties  nous  a\  ons 
‘'^aliué  pour  celui  de  tumeur,  siluée  dans  la  région  des  noyaux  de  la  hase.  Nous  a\  ons 
Ajourné  l'observation  plus  complète  du  malade  ipii  est  mort  subitement  dans  l’après- 
'*'idi.  ,\  l'aulopsie  on  constale  que  tous  les  organes,  à  part  le  cerveau  sont  sains.  Dans 
®  cerveau,  sur  des  seclions  frontales  on  conslate  une  grosse  tumeur  siluée  dans  l’hé- 
""sphère  gain  ■lie.  Dette  tumeur  qui  contourne  dans  le  lobe,  frontal,  la  corne  du  ven- 
icule  s’éteml  \’ers  les  noyaux  de  la  base,  vers  le  troisième  \  entricule,  et  proémine 
un  chou-fleur  dans  le  xentrieulc  latéral.  Dans  la  partie  postérieure  de  l’hémi- 
^Plière,  la  tumeur  s’élend  jusqu’au  voisinage  du  lobe  occipita!.  La  tumeur  intéresse  un 
Peu  le  tuber  cinereum  du  eôlé  droit.  En  ce  qui  concerne  lcsnoyaux,!a  tumeur  intéresse 
UUs  la  plus  grande  parlie  le.  putamen,  et  à  peu  près  complètement  le  globe  pâle  ;  le 
''uyau  rouge  n’est  que  peu  intéressé.  La  vaseularisation  de  cette  tumeur  est  abondante 
'u  mort  du  malade  a  été  due  à  une  hémorragie  dans  les  \  eid,rlcules.  .A  l’examen 
'croscopiqùe  :  un  gliome  astrocytaii'C  et  de  nombreux  corpuscules  eollo'ido-ealeaires, 
® 'lui  tient  en  nuire  au  fait  (pie  la  tumeur  était  située  dans  la  région  de  prédileclion 
c  ces  corpuscules.  Il  s’est  doue  agi  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  ([ui  présenlail  des 
^?Ues  d'hypertension  cérébrale,  a\ec  hypersomnie  el  hémisyndrome  parkinsonien. 
Uutopsie  nous  a  montré  un  gliome  de  l'hémisphère  gauche,  ipii  inléressait  les  noyaux 
la  hase  /strié, globns  pallidus),  de  même  ipie  la  région  infundibulaire.  le  noyau  rouge, 
^«U  parlie  la  . . Soemmeriug. 


ohscr'  vnlion  esl  inlcressnnle  à  plusieurs  points  de  vue;  les  lu- 
'^utti-.s  situées  dniis  celte  réq'iou  et  avec  la  syiujitoiualologie  du  parlviuso- 
P'Miie  sont  relalivenienl  rares,- elles  constituent  encore  une  iireuve  des  re- 
*bns  (les  syndrouies  [farldnsoniens  avec  le  système  pallidal  el  la  subs- 
‘  Ucc  noire.  Nous  rap[)ellei'ous  à  ce  pro[)os  la  première  observation  de 
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Cliai-col,  où  clic/,  un  iniiladc  avec  paralysie  agitante  unilatérale  (thèse  de 
llechct),  lîloe(|  et  Marineseo  ont  trouvé  une  tnineur  (|ni  intéressait  la  subs¬ 
tance  (le  Socininei-ing  et  le  noyau  ronge  Henedikt,  Sclieerel  Stenrnuinn, 
()])|)enhei]n,  Cassirer,  van  Bogaert,  Nyssen,  Ley  ont  observé  aussi  des 
parkinsonismes  dns  à  des  tumeurs  des  noyaux  de  la  base.  Quel([ues  traites 
classiipies  mentionnent  aussi  le  syndrome  parkinsonien  dans  les  tumeurs 
des  noyaux  opto-striés. 

Dans  notre  cas  le  noyau  rouge  était  intéressé  aussi  par  la  tumeur.  Or, 
(pielciues  auteurs  récents  et  surtout  Rademaker  ont  soutenu  cpie  ce  noyau 
joue  un  rôle  imiiortanl  dans  la  tonicité  musculaire.  Rademaker  cite  dans 
sa  monogra])bie  (pielques  cas  de  tumeiii-s  de  ee  noyau  avec  rigidilé  nius- 
eidaire  (cas  de  (lardon-Holmes,  Raymond  et  Cestan).  (>omme  dans  notre 
cas,  le  noyau  rouge  était  intéressé  en  même  temps  (|ue  le  système  pallidid, 

la  discussion  sur  le  rôle  respectif  de  ces  deux  noyaux  dans  la  tonicité 

musculaire  devient  impossible. 

(àmime  nous  venons  de  voir,  le  strié  était  intéi'essé  aussi  et  le  malade 
ii’avait  présenté  aucun  symptôme  strié  (chorée,  tremblements).  Oe  fait  con- 
(irme  encore  notre  opinion  ([ue,  vis-à-vis  d’une  lésion  intéressant  les  deUt^ 
noyaux,  c’est  le  système  iiallidal  ([ui  prédomine  ;  si  une  lésion  du  strié 
s'étend  au  globe  pâle,  la  chorée  fait  place  au  parkinsonisme.  La  forme' 
lion  uouvelleipi’est  le  strié  res])ecte  et  cède  jilace  à  la  formation  plus  vieiH® 
du  [)âle. 


Le  réflexe  rotatoire  de  l’extrémité  inférieure.  Un  nouveau 
symptôme  de  la  lésion  de  la  voie  pyramidale,  [lar  le  ' 

Pi..\TONoi'i- et  par]el)'’J.  (i.u.piauNi;.  (De  la  clinique  des  maladies  nef 

veusesde  la  Faculté  de  Médecine  de  Charkoiï.) 

Depuis  un  certain  temps,  on  découvre  sans  cesse  de  nouveaux  réflex®®’ 
L’est  devenu  comme  une  sorte  de  s|)ort  que  de  découvrir  un  nouveau  té 
llexe  et  c’est  bien  naturel,  (|ue  ces  nouvelles  découvertes  soient  aCCUO 


lies  scepti((ucment. 

Nous  reconnaissons  bien  ([u’il  y  a  souvent  des  raisons  sérieuses 
un  tel  scepticisme,  et  pourtant  nous  avons  le  courage  d’oil'rirà  nos  col 
gués  encore  un  nouveau  phénomène  observé  sur  les  extrémités  inférieures 
dans  les  conditions  pathologicpies  seulement  Nous  nous  aiquiyons  sur 
circonstance  <|ue  ce  réllexe  est  original  [lar  sa  forme  et  semble  être 
sym|)lôme  sensible  et  précoce  de  la  lésion  de  la  voie  |)yramidale  :  aUSS 
nous  semble-t-il  (|u’il  enrichit,  d’un  côté,  nos  connaissances  sur  les  niec 
uismes  |)hysiologi(|ues  de  la  moelle  é[)iuière  et  ([ue,  d’autre  côté,  dp® 
évidemment  servii’à  la  diagnostiipie  cliuiciue. 

(]e  réllexe  a  été  (d)servé  |)our  la  première  fois  par  le  proies- 
K. -J.  Platonoir  elle/  une  malade  atteinfe  de  sclérose  en  phupies.  Ln 
pant  sur  le  condyle  extérieurde  la  jambe,  il  obtenait,  au  lieu  de  la  llcxi®'^  ^ 
la  pointe  du  pied  cpi  il  attendait,  une  rotation  |)roinple  et  subite  de 
la  jambe  en  dedans.  Le  jihénoméne  était  si  i-onstant,  si  considérable  p‘ 
l'amplitude  du  mouvement  et  si  distinct  |)ar  sa  forme,  (pi’on  ne  pouvai  1 
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(louter  ni  de  son  originnlilé,  ni  de  sa  nature  eonl'onne  aux  lois  des  réllexes. 
Au  moment  même  il  a  été  nommé  le  réllexe  rotatoire  de  l'extrémité  in¬ 
férieure. 

Lit  malade  sonfl'rait  de  paraparésie  spasticpie  inférieure.  Cela  faisait 
<^roire  à  la  nature  pyramidale  du  nouveau  réllexe.  Cependant  les  essais 
‘■‘''pides  sur  des  autres  malades  de  la  lésion  de  la  voie  ])yramidale  ont 
'lonné  des  résullals  négatifs.  Kt  comme  l’ont  montré  plus  tard  les  reeher- 
ches  plus  systématiciucs,  le  réllexe  se  produit  en  effet  très  rarement 
ce  «  |)oint  inférieur  ». 

Plus  tard  l’im  de  nous  (M.  le  D’' P.-J  .  (ialj)érine)  découvrit  (|ue  ce  ré¬ 
flexe  SC  produit  l)eaucon|)  plus  souvent  lors(|ii’on  frappe  sur  la  tète  du 
filndus  et  re|)icondylus  lateralis  tibius  et  femoris.  1. 

Cette  autre  zone  réflexogène,  la  zone  «  supérieure  »,  d'une  forme  ovale, 
est  située  sur  le  côté  extérieur  de  l’articulation  du  genou;  elle  en  occupe 
^es  parties  osseuses  susnommées  et  s’y  limite. 

Pourtant,  même  si  le  réflexe  est  très  distinct,  il  ne  se  i)roduil  pas  tou- 
Jeurs  de  tous  les  points  de  cette  région  assez  vaste  ;  souvent  il  ne  se  pro- 
^idt  que  d’une  portion  très  restreinte  de  cette  région,  par  exemple,  de  la 
f^^cette  antéro-supérieure  de  la  tète  du  péroné  ou  seulement  du  milieu  du 
^ecd  extéro-postérieur  de  l’epicondylus  lateralis  femoris  (1). 

Les  choses  se  passent  comme  si  celte  zone  <(  supérieure  »  était  composée 
e  plusieurs  zones  de|)oints,  difl’érentes  chez  chaque  individu,  mais  toutes 
'Icliises  dans  les  homes  générales.  Quehpiefois  la  zone  réflexogène  est 
®'^i’gie.  Alors  le  réflexe  se  produit  de  la  tuherositas  tihiae,  de  la  surface  mé¬ 
diale  de  tihiaetmème  de  l’aponévrose  couvrant  le  groupe  antérieur  des 
'’’«scles  de  la  jamhe.  Il  nous  est  arrivé  d’ohserver  aussi  «  une  perversion  » 
”e  la  zone,  quand  la  région  périostalc  extérieure  .se  montrait  inefficace, 
'^3is  en  frappant  le  long  de  la  facellc  médiale  du  tihia  et  même  de  la  sur- 
‘*ce  médiale  de  la  plante  du  pied  jus([u’au  gros  orteil,  on  recevait  une 
'’efation  énergicpie  de  toute  la  jambe  en  dedans. 

L’existence  des  zones  de  [joints  exige  ([u’en  examinant  le  réflexe  on 
eeiine  des  coups  de  marteau  successivement  sur  toutes  les  portions  de  la 
''°‘’e  supérieure.  On  examine  le  malade  ainsi  :  il  reste  tranquillement 
eoiiché  sur  le  dos,  les  jambes  allongées;  aucune  tension  volontaire  — 
Une  condition  nécessaire;  on  |)rend  jjar  la  main  gauche  l’extré- 
'^'Aé  qu’on  examine,  du  côté  intérieur  sous  le  genou  et  en  le  soulevant  un 
011  le  fléchit  à20''-d()'’,  de  telle  sorte  (|ue  la  jambe  s’appuie  seulement 
l’ischion  et  |)ar  le  talon,  ensuite  nous  ])assons  en  frap])ant  toute  la 
'*  ^-oiie  réflexogène  susnommée.  Dans  celte  situation,  le  réflexe  se  produit 
J  es  disiiin.[^.|,,g|,t  .  la  l’angle  de  genon  (le  genou  fléchi)  et 

^  plante  du  pied  font  un  tour  distinct  en  dedans,  tandis  (|ue  la  sui-face 
^‘'lérieure  de  la  jambe  s’incline  vers  la  surface  médiale. 

Le  réflexe  a  le  caractère  d’un  mouvement  prompt  et  subit.  Dans  scs  for- 


Ce  l'ail  Irès  im|joi'laal,  rél'ule  l’idée  iiiic  la  l■(llidi()U  sp  pruduit  mépuui((upmeiit 
effet  du  coup  ([u’ou  donne  sur  le  côté  PxLéi'iPui'  de  In  jandie. 


de  ^eveoi.oc.ie  de  émus 


nies  plus  l'iiüjlcs  il  ne  s’ex])rime  (|iie  p:ir  iin  tour  léifer  de  la  ( 
eomme  si  les  j)arlies  molles  (les  museles  ?)  de  la  surface  c 
de  celle  dernière  se  dé|)laeaienl  vite  en  dedans.  Aussi,  ( 
traction  de  vastus  lateralis  qui  produit  la  vibration  de  la  s 
rieuredela  cuisse  ])eul  juscpi'à  un  certain  degré  imiter  la  rotation  ;  r 


réflexe  du  genou,  on  reçoit  une  extension  de  la  jambe  ;  en  d’autres  caS 
au  contraire,  e’esl  la  flexion  (pii  se  |)roduit  ;  (piebpiefois  la  jambe  fa>* 
une  rotation  faible,  mais  distincte,  autour  de  son  axe  longitudinal  en 
dehors  ;  quelquefois  enfin  en  donnant  un  coup  sur  le  eondyle  latéral  <'« 
tibia,  nous  voyons  la  rotule  se  déplacer  Mais  évidemment,  si  tous  ces 
pbénomènes  peuvent  en  (piebpie  mesure  rendre  obscur  le  réllexe  rota 
toire,  ils  ne  [leuvent  nullement  le  rem|)laeer  ,1). 

Passant  à  la  (piestion  du  mécanisme  de  ce  phénomène,  nous  voyon» 
avant  tout  ce  fait  étrange  (pie  la  rotation  de  la  jambe  en  dedans  se  la't 
seulement  par  un|)etit  nombre  de  musclesassez  faibles  et  se  produit,como'® 
en  (pialilé  de  leur  fonction  accessoire.  Tandis  (pie  pour  la  rotation  (le*» 
cuisse  en  dehors  il  y  a  des  muscles  spéciaux  (obturateur  externe  et  interne 
gemelli  siqiérieuret  inférieur,  (piadratus  femorisjetà  côté  d’autres  niouve 
menls  cette  fonction  est  accomjilie  aussi  |)ar  les  muscles  :  iliosoas,  gluteus 
max.,  pyriformis,  peclineiis,  adduclor  long,  brev.  et  minini.,  -  ü 
aucun  muscle  (pii  serve  seulement  ])our  la  rotation  de  la  jambe  en  (le(lans(2> 

Les  muscles  gracilis,  seniitendinosus  et  iiopliteiis  agissent  dans  le  niênie 
sens  sur  la  jambe,  celle  action  iiour  eux  étant  unie  avec  la  llcxiont® 
rarliciilation  du  genou.  Disons,  entre  autres,  ipie  I  action  de  tous  ce» 
«  rotateurs  en  dedans  ..  de  la  jambe  est  jointe  à  la  llexion  de  la  cuisse  et  de 
lajambe.ceipiiexpliipiela  mélhodediroposée  par  M.  le  l)'' Galpérine) d® 
.e(3;. 

c  à  notre  gré  un  mouvement  (pii  dé|)end  assez  P®® 
du  système  musculaire  Evidemment,  cela  nous  dit  d’avance  (pie  ce 
veinent  provient  du  système  nerveux  central .  Par  où  donc  passe  larc<® 
tout  le  réllexe? 

Ge  réllexe  est  périostal.  Sa  zone  supérieure  se  jilaee  dans  la  région  * 
S,.  L  innervation  segmentaire  de  tous  les  rotateurs  susmenlionnés  de 
jambe  en  dedans  s’étend  de  L,  jus([u’à  S,  ;  en  ne  parlant  que  des  niuscl®« 
plus  considérables  (semitendinosus  et  poplileus,,  on  peut  croire 
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moins  les  im|nilsions  cOicaces  princijjalt-s  passent  par  les  racines  anlé- 
''leiircs  L4-S1.  Evidenimenl,  sur  le  luêiiie  niveau  se  trouve  aussi  le  centre 
*’Pinal  (lu  réllexc,  car  nous  l’avons  vu  typiciuement  exj)i-imé  clans  un  cas 
Mrave  de  mytilite  sur  le  niveau  D  11-12. 

Le  centre  du  reeflexe  rotatoire  est  donc  contigu  au  centre  du  réllexe  du 
genou  se  trouvant  iinmédiateinent  en  dessous  de  ce  dernier.  C’est  par  cela 
gu  on  peut  probablement  explicpier  leur  rivalité  f’ré([uente.  Souvent  la 
Zone  d’un  d’eux  se  répand  sur  la  région  de  l’autre  et  quebjuel'ois  on  jxuit 
observer  déjà  pendant  le  même  examen  ce.  cbangement  des  limites  des 
Zones.  Le  réllexe  du  genou  1  emporte  ordinairement  ;  souvent  on  voit  une 
forte  extension  de  la  jambe  réjcrimerla  rotation  (|ui  commençait  à  se  pro- 
‘Liire  ;  mais  d’autre  côté  le  réllexe  du  genou  est  aecompagné  souvent  d’une 
•’otation  distincte  en  dedans. 

Ce  ([10  est  iin|)ortant  jnuir  nous  surtout,  c'est  (|ue,  grâce  à  la  proximité 
•ocale  des  centres,  le  réllexe  rotatoire  perd  sa  signilieation  typicpie  à 
oôté  du  réflexe  du  genou,  beaucoup  plus  fort  et  distinct. 

^ais  d  autant  j)lus  grand  devient  son  rôle  d’un  indice  de  la  soull'ranee 
'bi  système,  d’un  symptôme  sensible  de  la  lésion  de  la  voie  i)yramidale. 
^'oiis  laissons  parler  les  ebiffres  de  notre  slatisti<|ue , 

Nous  avons  examiné  105  malades  atteints  de  lésion  du  système  nerveux 
‘^entrai  et  ])éripbcri(]ue;  65  d  entre  eux  souIVraient  de  la  lésion  de  la  voie 
pyramidale  ;  ils  nous  ont  donné  110  à  l’examen  des  symptômes  pvraini- 
'Lux  se  distribuant  ainsi  (1)  : 
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Ainsi  nous  voj'ons  (jue,  parmi  les  «  signes  pyramidaux  nominatils  ».  le 
“réflexe  rotatoire  se  rencontre  aussi  souvent  (|ue  celui  de  Babinski  et 
“miinie  ce  dernier  il  surjeasse  beaucoui)  les  autres  (2). 

^ais  nos  ebiffres  montrent  encore  davantage.  Il  nous  importe  de  savoir 
Seulement  comment  ce  symptôme  est  fré(|uent  en  généixd,  mais  avant 
^“*'1.  s’il  se  trouve  souvent  isolé  ou  seulement  en  petite  réunion  avec 
I  autres  symptômes  et,  par  consé<|uent,  a  (piel  point  il  peut  servir  de 
^*ase  unicpieou  essentielle  pour  le  diagnostie.  Lescbill'res  montrent  (pi  on 
abserve  isolé  (c’est-à-dire  élargissement  de  la  zone  du  réllexe  du  genou) 
“a  avec  un  des  symptèimes  nominatifs  susnommés  sans  les  autres,  mais 
'•''ce  élargissement  de  la  zone. 


Meus  ne  ritc,a«  i. 
parmi  le. 
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l)C'rii)lu'‘i  i(Hic  (sur  42  oxlrcinilés). 


l’üvons  (lit  |)liis  li;itil,(“ii  piirhinl  do  «  zones  do  points  ». 

Tout  oocpio  nous  pouvons  fiiiroà  prosont  :ivoo  nos  oliiiïios,  o'ost  les  o 
il  nosoollc'guos  pourla  V(Tilionlion,  on  ponsunt  (|u’ils  sont  assez  intéi'®*’' 


sanls  pour  attirer  loin' attention. 

Comité 


A  //  /i,  4;5,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret.  Sont  élus  à  Ti 
MM.  l}.\uoNNi;ix,  présuleiil  ; 

LiiiaiMiTTU,  vice-président  ; 
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Phésidence  de  M.  Bhegman 


cas  de  polynévrite  récidivante  avec  des  secousses  fibrillaires, 
Par  J.  PiNCZEWSKi  et  M.  WoLFF  (]lôpiLal  (Izystc,  V.arsovic,  Chaf  du 
®ervic(î  des  nialadi(  s  nerveuses,  M.  le  Dr  E.  Flatau). 


Le  malade  N.  H.,,  âgé  actucllcinciil  do  M  ans,  s’élait  i)résenl6  à  rilàijilal,  pour 
^première  fois,  en  1910  ;  il  avait  déclaré  alors  ([uc  .O  semaines  auparavant  étaient  appa- 
*  subitement  des  vomissements,  des  frissons  et  une  fièvre,  ensuite  un  affaiblissement 
''•'agressif  des  membres.  l'as  do  syphilis,  ni  d’alcoolisme  dans  les  antécédents.  A  l’exa- 
on  avait  constaté  :  aflaiblissement  de  la  force  musculaire  des  membres  supérieurs 
inférieurs,  muscles  et  nerfs  des  membres  douloureux  nu  toucher  ;  ataxie  des 
^atnbrcs  supérieurs  et  inlerieurs  ;  secousses  fibrillaires  dans  les  membres  inférieuis. 
ailexes  des  membres  supérieurs  faibles  ;  rotulien  et  achilléens  abolis  ;  réflexe  plau- 
Sire  en  flexion,  abdominaux  -I-,  erémastériens  —  O.  Ifypoestliésie  et  hypoalgésie 
ns  les  membres  inférieurs  et  les  mains,  retard  et  prolongation  dos  sensations  dou- 
Hi'ouses.  Anesthésie  de  la  scnsiliilité  profonde.  Mouvements  pseudoathétosi((ues 
^  ns  les  doigts  dos  mains,  2  mois  après  le  malade  était  complètement  guéri.  Il  revient 
^'hôpil.^l  le  2.0  novembre  1 928  ;  depuis  2  mois  il  présente  des  vomissements 
•''^pétition,  un  affaiblissement  général,  des  engourdissements  et  des  douleurs  dans 
niembros,  un  affaiblissement  de  la  force  musculaire  des  membres,  une  dlTiioulté 
nfaicher.  ( )b|eeti\ imieiit  on  constate  :  pouls  120  à  la  minute.  Affaiblissement  de  la 
nn  et  des  mouvements  dans  les  segments  distaux  des  membres.  Ilypoesthésie  et 
^ypoalgésie  dans  les  mcml)rcs  ;  pai'fois  hyperesthésie,  l'erceptions  cinesthési(lues 
^^nublées.  Ataxie,  moinemonls  pscudoalhetosufues.  pbisieurs  s(‘cousscs  librillaires  et 
^  ^lliculaires  dans  les  memlires  inférieurs  plus  rares  ilans  les  membres  supérieurs.  La 
••'sse  gauche  et  la  jambe  droite  aimugruw.  Hellexes  :  trieipilaux  +,  stylo-radiaux 
'-•i  rotulions  et  achilléens  —  O  ;  plantaires  ^ — ■  O;  abdominaux  et  erémastériens  O. 
doubles  quantitatifs  au  courant  galvanufue  dans  le  groupe  des  muscles  du  nerf 
^ ‘atique  poplité  externe.  Héaction  de  Wassermann  nég.,  pléocytoso  —  O,  N. A.  -|-,  al- 
^•dnine  — .  0,9  pro  mille.  .Analyse  chimi(iue  des  urines  sur  Gu,  l'b  et  As  —  négative, 
de  granulations  basophiles  dans  les  globules  rouges.  Dans  ce  cas  de  polynévrite 
'vivante  les  points  suivants  sont  ù  noter  :  1)  récidive  presque  identiiiue  de  la  ma- 
^  '®  après  18  ans  ;  2)  hypoeslhésie  et  hypoalgésie  à  côté  de  l’hyperesthésie  ;  3)  mou- 
•"aats  pseudoathétosi(pios  ;  4)  secousses  librillaires  et  fasciculairos. 
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Perte  en  masse  de  la  substance  osseuse  post-traumatique  chez 
un  enfant,  par  J.  Mohawiecka  (dliniquo  Neurologique  du  Prof- 
(Jrzkchowski). 

Il  s’afîil  d’une  fillette  de  5  ans  qui,  à  l’âge  de  2  semaines,  fut  traumatiséeà  la  tête  par 
un  l)rancard.  Le  traumatisme  a  êt6  suivi  d’une  hémiplégie  droite  et  de  crises  épilep' 
tiques  durant  2  ans.  Dans  la  région  pariéto-temporale  gauche  un  note  une  brèche 
osseuse,  d’un  diamètre  de  3  cm.  et  demi,  s’étendant  depuis  la  suture  sagittale  jusqu’à 
la  moitié  de  l’écaille  temporale,  à  bord  irrégulier  et  épaissi.  La  peau  présente  une 
riucluation  et  des  jiulsations,  elle  fait  une  légère  saillie,  notamment  au-dessus  du  rebord 
supérieur.  En  fait,  il  n’y  a  que  la  partie  supérieure  île  la  brèche  qui  est  dépourvu® 
d’os  ;  par  contre,  le  reliord  inférieur  est  recouvert  d’un  kyste  méningé  qui,  vidé  par  la 
jiression,  permet  de  sentir  un  morceau  d’os  défoncé.  Il  faut  supposer  ifue  le  traumatisme 
a  causé,  à  côté  d’un  enfoncement,  une  fêlure  du  crâne,  guérie  par  une  cicatrice  con¬ 
jonctive  qui,  sous  l’influonco  de  l’hypertension  intracrânienne  et  au  fur  et  à  mesure 
de  l’accroissement  du  crâne,  agrandi  en  même  temps  et  continuera  encore  à  grandir. 
Le  kyste  méningé  prouve  que  la  dure-mére  a  été  également  rompue.  Cette  rupture  de 
la  dure-mère  prés  du  sinus  sagittal  a  sans  doute  provoqué  une  hémorragie  considérable 
qui,  lésant  aussi  l’hémis[)hère  droite,  aélé  la  cause  dece  fait  qu’à  côté  d’une  hémipl^P® 
droite,  on  trouve  un  signe  de  Hainnski  également  à  gauche.  Le  kyste  méningé  abrite _ 
le  cerveau  dans  une  certaine  mesure,  néanmoins  il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  une  inter¬ 
vention  ])lasLi(iue  pour  jirotéger  le  cerveau  des  traumatismes  extérieurs  auxquels  il 
exposé. 

Neuf  cas  de  polynévrite  chez  les  membres  d’une  même  îamiU®’ 

parM.M.A.  KeakowskiuI  K.  Poncz  (du  servico  du  nrBuEGMAN,  àl’Hô' 
pi'ial  Czyst(%  Var.sovie). 

Tous  les  membres  d’une  famille  (père,  mère,  3  fils,  3  lilles  et  un  gendre)  occUP®!** 
une  petite  habitation  sont  atteints  d’une  affection  présenlantles mômes  symptô®*^ 
à  divers  degrés.  Le  début  de  la  maladie  s’annonça  chez  tous  par  une  forte  lièvre, 
sons,  mal  de  gorge,  enrouement  et  toux,  puis  des  vomissements  et  diarrhée.  Presqh® 
en  même  temps  apparaissaient  des  douleurs  et  des  paresthésies  dans  les  membres  e 
une  paralysie  qui  progressa  rapidement.  La  mère  est  tombée  malade  la  premièrei  ® 
polynévrite  a  atteint  cliez  elle  le  plus  haut  degré.  Les  autres  membres  de  la  fanai 
suivaient  l’un  après  l’autre  pendant  0  semaines.  Le  père  et  le  lils  aîné  sont  mon';® 
(symptômes  cérébraux,  paralysie  du  cœur).  La  mère  et  une  lillc  durent  être  hospH®**' 
sues.  Leur  L.  G. -R.  est  normal,  la  réaction  de  U.-W.  négative.  Les  membres  de  1®  ® 
mille  qui  furent  atteints  les  derniers  peuvent  marcher  et  ne  présentent  qu’une  P®' 
résie  des  membres  inférieurs,  surtout  des  segments  distaux,  une  sen.sibilité  à  la  pn®®' 
sion  des  muscles  et  des  nerfs,  une  abolition  des  réflexes  tendineux  et  de  légers  tnoubl® 
de  la  sensibilité  à  localisation  périphérique.  Les  auteurs  ont  envisagé  la  possibih 
d’une  intoxication  mais  n’ont  rien  constaté  pour  pouvoir  allirrner  cette  hypoth^^' 
Par  contre  les  symptômes  du  début  semblent  plaider  en  faveur  de  la  grippe  qui  ®®' 
vissait  à  celte  époque  â  Varsovie.  (L’examen  sérologique  démentit  l’hypothèse  du® 
paralyiihus.)  La  grippe  provoque  quelquefois  une  polynévrite.  Mais  une  polyuévr* 
grippale  endémique  frappant  tant  de  personnes  habitant  la  même  demeure  semh 
être  un  fait  unique  dans  la  littérature. 

Anosmie  tabétique,  par  M.  W.  Sterling. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  avec  infection  syphilitique  datant  depuis  14 
Depuis  5  ans  douleurs  fulgurantes  des  jambes,  dos  cuisses  et  dos  coudes,  ensuite  ^ 
plopie  passagère,  paresthésies  des  jambes,  légère  incontinence  d’urine.  Il  y  a  3 
se  sont  installés  dos  troubles  de  l’odorat,  ijui  augmentaient  progressivement  et  ® 
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bout  de  7  aemaiiios  s’est  développée  une  anosmie  complète.  A  l’eafl/nen  obecjlif  on  cons¬ 
tate  une  perle  totale  bilatérale  de  l’odorat  pour  l’eau  de  Cologne,  le  vinaigre,  le 
taraphre,  l’alcool,  l’éther,  l’asa  tœtida.  L’exploration  avec  de  l’ammoniariue  provoque 
une  réaction  vive  du  côté  du  nerf  trijumeau.  Conservation  de  la  sensibilité  de  la  mu¬ 
queuse  nasale,  l’as  de  troubles  du  fond  de  l’œil.  Les  dimensions  et  la  configuration  de 
•a  selle  turcique  correspondent  ù  l’état  normal.  Symptôme  de  Romberg  positif.  Hypo- 
algésie  légère  à  la  zone  de  Hitzig  et  aux  jambes. Les  réflexes  rotullensetachilléens  sont 
abolis.  Wassermann  du  sang  4-,  du  L.  C.-R.  pos.  (4-  -)-  +)  :  Nonne-Apelt  :  +  +, 
Pléocytose  ^  72.  L’auteur  considère  les  troubles  de  l’odorat  dans  le  cas  analysé  comme 
appartenant  à  la  catégorie  essentielle,  puisqu’ils  ne  résultent  pas  de  cause  mécanique, 
•Uais  d’une  lésion  de  l’appareil  olfactif  nerveux  ;  il  rejette  l’étiologie  toxique  ou  néo¬ 
plasique  {psendolabcs  piliiilaire)  et  les  rapproche  du  processus  fondamental  tabé- 
llque.  Los  troubles  de  l’odorat  et  l’anosmie  constituent,  au  cours  du  tabes,  un  phéno- 
TOène  extrêmement  rare  et  ils  étaient  observés  principalement  comme  complication 
‘las  troubles  du  goût  (Klippel,  Jullian).  Dans  le  cas  d’Oppenheim  les  troubles  de  l’odorat 
*!■  du  goût  constituaient  le  symptôme  prodromique  de  la  maladie.  Il  n’existe  dans  la 
littérature  qu’une  observation  d’Althausenavec  des  troubles  isolés  de  l’odorat,  dans 
laquelle  rauto|)sie  a  pu  déceler  des  lésions  atrophiques  des  nerfs  olfactifs  (atrophie 
des  fibres,  accumulation  des  corpuscules  amylacés). 


Hallucinations  pluri-sensorielles  du  côté  gauche  et  hyperkinésie 
du  bras  gauche  chez  une  lacunaire  avec  hémianopsie  et  diminu¬ 
tion  de  tous  les  sens  du  même  coté,  par  .M.H.  Auend  (C.liniquo 
neurologique  (.lu  Prof.  Ouzecuovvski). 


Chez  une  femme  âgée  de  ()5  ans  sont  apparues  subitement,  il  y  a  8  ans,  une  hémi- 
Parésic  et  une  hémi  anopsie  gauches,  avec  les  symptômes  d’une  cécité  psychique  par- 
lielle.  Ensuite  elle  a  eu  quelques  petits  ictus  apoplectiques.  Depuis  7  ans  et  demi  des 
èfises  d’hallucinations  surviennent  du  côté  gauche,  accompagnées  de  mouvements  de 
balancement  du  membre  supérieur  gauche.  C’est  dans  son  champ  visuel  gauche  qu’elle 
'‘Oit  alors  un  homme  s’approchant  d’elle  avec  un  léger  bruit  et  qui  pose  sa  main  sur  la 
tête  ou  sur  l’épaule  de  la  malade,  puis  la  passe  tout  le  long  du  membre.  En  même  temps 
®be  a  la  sensation  de  la  torsion  du  bras,  elle  ressent  un  goût  très  amer  et  le  membre 
tapérieur  gauche  accomplit  des  mouvements  de  balancement.  Les  crises  sont  accom¬ 
pagnées  d’anxiété  et  d’une  forte  salivation.  Hostile  pour  les  personnes  qui  se 
tfouvent  pendant  la  crise  dans  le  champ  visuel  gauche,  elle  est  aimable  pour  celles 
qoi  se  trouvent  à  sa  droite.  Plus  souvent  apparaissent  des  crises  d’hyperkinésie  sans 
ballucinations  visuelles.  Objectivement  :  légère  démence  et  affectivité  labile,  traces 
<l’unc  cécité  psychicpie.  Signe  d’Argyll-Robertson,  hémianopsie  gaucho  et  fort  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  droit.  L’acuité  visuelle  ;  D  1  /3  G,  1  /4.  Côté  gauche  :  fort  affai¬ 
blissement  de  l’odorat  et  de  l’ouïe,  perte  totale  du  goût.  Au  membre  inférieur,  hyper- 
*°hie  plastique,  affaiblissement  de  la  force  musculaire,  réflexes  tendineux  vifs  ;  jms 
de  signe  de  Babinski,  ni  de  Rossolino.  Exagérations  des  réflexes  antagonistes  dans  les 
'*®hx  membres.  Sensibilité  superficielle  et  profonde  de  tout  le  côté  affaiblie  à  divers 
®*grés  et  même  abolie  dans  certains  segments.  Côté  droit  :  Attitude  et  tremblement 
Parkinsonien  au  membre  supérieur.  Démarche  maladroite  et  à  petits  pas.  La  réaction 
•leB.-W.  dans  le  sang  et  dans  le  L.  C.  R.  est  négative.  Il  s’agit  sans  doute  d’un  état 
ïcunaire.  La  lésion  provoifuant  les  crises  se  trouve  probablement  près  du  noyau  ven- 
ro-latéral  du  thalamus  et  du  corps  de  Luys,  s’étendant  jus((u’aux  coiqis  genouillès 
®ktcrnc  et  iidorne  cl  au  tubercule  quadrijumeau  antérieur. 


Syndrome  de  pseudo-paralysie  générale  survenant  au  cours  d’une 
bumeur  du  lobe  frontal  droit,  par  M.  ri.  Messinü  (Clinique  neurolo- 
gi'pie  (lu  Prof.  Ohzechowski). 
be  malade,  âgé  de  4(1  ans,  a  contracté,  il  y  a  14  ans,  une 


!  infection  syphilitique.  Depuis 
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23  ans  il  nst  sujcl  à  de  très  rares  crises  épilcplicfues.  Il  y  a  deux  mois  et  demi  est  sur¬ 
venue  une  nouvelle  poussée  eoininen(;aut  par  une  crise  fféuèralisée  suivie  de  crises 
de  plus  en  plus  frécpieiites  survenant  du  côté  gauche  et  aboutissant  à  un  véritable  état 
lietniepilepti((ue  avec  hémiplégie  gauche.  .\utrel'ois  il  buvait  beaucoup  ;  depuis 
4  ans,  abstinence  comiiléte.  On  constate  une  démence  cuphoriipie  avec  dysarthrie  et 
ti  cmbleunmt,  les  pupilh^s  sont  irrégulières,  leur  réaction  à  la  lumière  d’abord  inexis- 
tante  est  devenue  rad)Ie.  I.a  réaction  de  B.-W.  ilans  le  sang  et  dans  le  L.  C.-R.  ®st 
négative,  par  contre  il  y  a  pléocytose  dans  la  dcrniéi'c  portion  du  litpiide  retiré  pendant 
1  cu(,<;phalogi  aphie.  Apres  rencéphalographie,  amélioration  notable  del’état  du  malade: 
Ico  (,iis(,s  dispaiaiss(:ut,  l’état  neurologicpie  et  la  réaction  des  pupilles  sont  devenues 
noi  inid(;s,  reste  seulement  une  légère  démence.  Oiiant  au  cliagnostic  on  cxclutla  para* 
l\si(  gi  m  1  d(  Il  svphili  ;  vasculaire  du  névraxe,  l’épilepsie  alcooliitue  et  essentielle  à 
foi'me  jacksonieuno.  O’est  en  s’appuyant  sur  les  données  l'ournies  par  l’encéphalograph'® 
(fu  on  a  pu,  malgré  1  absence  de  signes  subjectifs,  de  stase  papillaire  et  malgré  l’améliO" 

lation  d(  I  1  tilt  du  malade,  |ioser  le  diagnostic  d’une  tumeur  (méningiome,  cysticergue) 

du  lobe  frontal  droit.  Ou  voit  notamment  sur  les  encéphalogrammes  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  corne  frontale  droite  repoussée  vers  le  bas,  le  septum  interventriculaire 
jilacé  übliilueuient,  l'aération  des  espaces  sous-arachnoïdiens  plus  accentuée  du  côté 
gauche. 

Un  cas  d’endartérite  oblitérante  avec  aggravation  aiguë,  dispari¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  paralysie  du  pied  droit  et  xantoebrO' 
mie  du  liquide  céphalo-rachidien,  jini  M.  .1.  I'i.ni.zmw.ski  (Hôpif®! 
C./.ysla',  Vai’siivic.  ('ihcl'  du  servici;  des  iiiiilndies  nei'Veiises,  M. 

Dr  E.  l’-LATAi;). 

I.e  malade  M.  Oh..,  .â.'i  ans, est  arrivé  dansle  service  le  (i  octobre  1 92K  ;  la  nuitprécé' 
dente  apparut  sidiitemeiit  un  très  fort  engourdissement  à  la  plante  droite,  gui  envahit 
rapidement  tout  le  membre  inférieur  droit  jusgu’au  genou.  Mn  même  temps, gonflemcht 
de  tout  le  membre  droit,  refroidissement  et  cyanose  jusqu’au  genou.  Depuis  deux  an* 
des  sensations  dans  les  doigts  des  pieds  et  des  mains,  caractéristiques  [lour  la  claudi¬ 
cation  intermittente.  Etiiylisine.  Objurliucnvnl  :  emphysème  léger,  limites  du  coeUi’ 
un  peu  augmentées  à  gauche,  h  oie  augmenté  de  4  travers  de  doigt.  Système  nerveux  ■ 
nerfs  crâniens,  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauche,  rien  à  signaler.  Le  menabi'® 
inférieur  droit  gonflé,  froid  et  cyauotiipie  Jusipi’au  genou,  douloureux  au  toucher- 
Mouvements  limités.  Anesthésie  complète  à  la  jambe  et  au  pied  droit.  Héflexes  :  i’®*'®' 
ben,  achilléen  et  plantaire  abolis.  Le  )iouls  des  artères  dors.  péd.  et  tib.  post.  u’es 
perceptible  ni  d’un  côté  ni  de  l'autre.  .\u  bout  de  4  jours  le  gonflement  de  la  cuisse 
diminue  ;  amélioration  de  la  partie  médiane  de  la  jambe  gauche,  gangrène  progressive 
de  la  partie  latérale  de  la  jambe  et  de  lout  le  pied  droit.  H.-W.  dans  le  sang  et  1® 
L.  fl.-H.nég.  lioentgeu:  c.alcilication  des  art.  ped.  ettib.  iiost.gauche  etdel’art.féin- 
profonde. droite.  Les  points  suivants  méritent  dans  ce  cas  d’attirer  l’attention  1 
1"  L’aggi ,i\ .itnm  suluti;  au  l'ours  de  la  claudication  intermittente  duc  à  l’oblitération 
d’une  grande  artère;  2"  Les  lésions  dans  les  vaisseaux  sont  étendues  et  diffuses.  L®® 
troubles  moliuis  siiisdils  et  réflexes  sont  causés  par  l’ischémie.  La  xantocliromie 
(lu  li.  C.-lt.  CsL  (lilïinln  a  iiilürpn'LfM'. 

Sur  un  cas  de  dermatomucomyosite  présentant  un  aspect  my*®' 
démateux,  [inr  .\.  Ivuakow.ski  (du  servin-  du  ])>'  Dhlu.man  à 
pilai  E/.yslu,  Varsovie). 

Une  tille  de  24  ans  fut  atteinte,  il  y  a  un  au,  d’une  éruption  en  taches  sur  tout  le 
corps  et  de  douleurs  (sensation  de  brisement,  de  tiraillement)  dans  le  tronc  et  le® 
mendires.  Trois  semaines  après  aiqiarut  un  gonflement  de- lu  face  et  des  membres 
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dont  la  motilité  devint  réduite  et  les  muscles  très  sensibles  à  la  pression.  La  parole  est 
nasillante,  la  déglutition  dilTloile.  Les  lèvres,  les  gencives  et  la  muqueuse  de  la  bouche 
Sont  également  goiiriécs.  Los  constricteurs  du  pharynx  sont  paralysés,  les  liquides 
retournent  par  le  nez.  Les  pupilles  sont  dilatées,  leur  réaction  à  la  lumière  affaiblie. 

Température  37-37,5.  L’état  général  empire.  En  dépit  d’une  ressemblance  de  la 
flgurc  et  des  membres  gonflés  nu  myxendème,  on  rejeta  ce  diagnostic  (température 
élevée,  tacbicardie,  participation  des  muqueuses,  vive  intelligence,  absence  de  chute 
des  cheveux)  ainsi  que  celui  de  trichinose  nu  de  sclérodermie  au  premier  stade,  et  on 
8  arrêta  au  diagnostic  de  polymyosite  accompagnée  d’une  affection  de  la  peau  et  des 
•duqueuses.  Le  cas  est  remarifuablc  par  la  ressemblance  avec  le  myxonlème  et  par  la 
participation  des  muscles  de,  la  gorge,  dos  pupilles  et  de  la  vessie.  T. a  thyroïdinea  produit 
On  effet  passager.  La  maladie  fait  des  progrès  rapides,  la  nutrition  devient  de  plus  en 
plus  difficile,  et  quchpics  jours  ai)rès  la  présentation  de  la  malade  elle  est  ciuportée  jinr 
One  pneumonie  hypostalique. 


ERRATUM 

Dans  lo  compte  rendu  de  la  séance  du  17  avril  1928,  n»  2,  août  1928, 
P3gc  369,  communication  do  M.L.  Prussak  :  «  Un  cas  d’hydrocéphalie  ». 

A  la  4®  ligne,  au  lieu  de  :  «  lia  élé examiné  par  nous  à  la  semaine  », 
lire  «d  la  KJe  semaine  ». 
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Séance  du  21  juillet  1928. 


La  vertu  pathologique  (en  commémoration  de  la  naissance  de  Taine), 
par  Paul  Cociuion. 

La  vertu  patliulot-iquc  est  l’aplitudo  de  l’aliéné  à  faire  des  actes  apparemment  con¬ 
formes  à  la  morale  tout  en  cédant  à  ses  impulsions  pathologiques.  Parfois  de  tels  actes 
sont  Punique  manifestation  de  la  maladie  mentale  et  le  public, qui  en  méconnaît  1  or* 
gine,  les  sanctionne  de  récompenses  officielles.  Aussi  convient-il  d’opposer  à  la  ph®®® 
médico-légale  des  psychoses  pendant  lesquelles  le  malade  méconnu  est  pris  pour**® 
criminel,  leur  phase  morale  pendant  laquelle  il  est  pris  pour.  Taine  écrivit  :  la  vertu  c 
le  vice  sont  des  produits  comme  le  sucre  et  le  vitriol.  On  voit  ici  que  la  maladie. P*® 
contrefaire  la  première  comme  le  second. 

Le  mem-tro  immotivé,  réaction  libératrice  de  la  maladie,  chez  les  hébépl*^^ 
niques,  ])ar  Paul  Guiiiai  d  et  liernard  Caii.i.kux. 

Un  hébéphrénique,  après  une  période  de  dépression  neurasthénique,  commet  une 
tentative  de  meurtre  sur  un  chauffeur  de  taxi  sans  aucune  raison  apparente.  Il  donne 
do  son  acte  des  explications  variables  et  délirantes,  soutenant  ([u’il  s’agit  d’un  meurtre 
politi(|ue.  Vérification  faite  ses  déclarations  sont  inadmissibles.  Les  auteurs  rapp*'® 
client  ce  cas  de  plusieurs  autres  très  semblables,  pnqiosent  une  hypothèse  sur  la  P®y^ 
chopénèse  île  ces  réactions  antisociales.  Ils  estiment  ipie  par  réaction  entre  le  sentime 
d’étrangeté  et  de  désagrégation  intérieure  surgissent  des  tendances  euphoriques 
mysticisme  et  de  transformation  sociale  avec  pour  conséquence  le  désir  d'un  acte 
violent  libérateur.  Par  une  fusion,  constamment  observée  dans  l’hébéphrénie,  le  n*®’ 
social  et  la  maladie  jiersonncllc  se  confondent.  Inconsciemment,  le  malade  en  essay® 
de  supprimer  un  individu,  qu’il  considère  comme  un  obstacle  au  bonheur  universel, 
tend  réellement  à  tuer  na  maladie.  Les  violences  do  ces  malades  ne  sont  pas  sans  cause 
mais  constituent  un  effort  de  libération  contre  la  maladie  pathologiquement  dans  1® 
monde  extérieur. 


Séance  du  26  novembre  1928 


Traitement  des  paralytiques  généraux  par  la  malariathérapie,  suivie  d  u®* 
médication  spécifique  mixte  à  très  haute  doses,  par  MM.  Lnnov,  Mn*-**® 
viTcii  et  PniKuii. 

I,os  auteurs  (lublicnt  quinze  observations  et  j, résentent  des  malades  dont  quelques 
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’^ns  ont  repris  leur  vie  sociale.  Avant  le  traitement,  tous  étaient  très  avancés  dans 
1  évolution  de  leur  affection  et  plusieurs  étaient  gâteux.  Le  traitement  médicamenteux 
consiste  en  des  séries  alternatives  d’injections  mercurielles,  arsénicales  et  bismulhées 
et  en  ingestion  d’iodure  à  haute  dose.  Sous  l’influence  de  celle  médication,  et  en  ((uel- 
Ques  mois  on  voit  l’état  psychique  se  modifier  considérablement  en  mieux.  Très  grande 
amélioration  de  l’état  général  ;  amélioration  du  réflexe  photomoteur  aboli.  Le  liquide 
eéphalo-rachidien  se  modifie  progressivement  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
''éactions  humorales  deviennent  négatives. 

Présentation  de  malades  traités  par  la  malariathérapie. 

Henri  Claude,  T.  Tahgowla,  M.  Cenac  et  A.  Lamache  présentent  neuf  para- 
’ytiques  généraux  traités  de  1924  à  192(1  par  la  malariathérapie.  Ces  malades  ont  récu¬ 
péré  une  activité  sociale  normale,  certains  ont  même  amélioréleur  situation  antérieure, 
^^ans  quelques  cas  la  dysarthrie  persiste.  Les  réactions  humorales  sont  très  atténuées 
dans  trois  cas,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  devenue  négative  dans  le 
'■quide  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  «  sociale  »  des  améliorations  obtenues  qui  trans- 
farnient  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  générale  ». 

Treize  cas  de  P.  G.  traités  par  injections  de  Dmelcos  combinées  à  un  trai¬ 
tement  chimique,  par  MM.  liuAUDom  et  A.  Dupont. 

Résumé  de  13  observations  de  malades  traités  .à  la  période  d’état.  Cinq  ont  reçu 
Rhielcos  et  Novar  hebdomadaire  avec  Quinby  dans  l’intervalle  :  deux  améliorations, 
Une  légère,  une  plus  nette.  Quatre  ont  été  soumis  au  traitement  Dmelcos-Stovarsol 
PPe  seule  amélioration,  mais  très  nette.  Trois  malades  enfin  ont  reçu  le  traitement 
Rhieleos-Quinby  :  une  seule  amélioration  appréciable,  mais  avec  déficit  résiduel  cer- 
En  résumé,  sur  13  cas,  4  améliorations  dont  une  seule  suffisamment  accusée  pour 
^h’on  puisse  parler,  au  point  de  vue  social,  de  guérison.  Les  auteurs  soulignent  incidom- 
dlent  que  quatre  des  malades  avaient  précédemment  été  impaludés,  sans  résultat.  Le 
'•''ait.ement  qu’ils  ont  appliqué  a  été  chez  tous  sans  résultat. 

^égentation  de  paralytiques  généraux  cliniquement  guéris  par  malaria¬ 
thérapie,  par  A.  FRinounG-Bi.ANC  et  P.  Masquin. 

Les  auteurs  rapportent  une  statistique  portant  sur  les  32  P.  G.  hospitalisés  au  Val- 
rte-Grûce  de  septembre  1925  à  novembre  1928,  c’est-à-dire  38  mois. 

Rarmi  ceux-ci,  5  seulement  n’ont  pas  été  soumis  à  la  malariathérapie  en  raison 
leur  âge  ou  de  leur  état  organique.  Sur  ces  cinq,  3  ont  été  internés,  2  réformés. 

Les  27  autres  ont  été  impaludés,  parmi  lesquels  15  rémissions  ;  10  complètes,  5  par- 
Lelles,  12  insuccès.  Pendant  les  38  mois  antérieurs  de  mars  1922  à  septembre  1925, 
’***'’  les  27  P.  G.  entrés  au  Val-de-Grâce  et  traités  par  diverses  médications  antispéci- 
^^Ues,  2  rémissions  partielles  seulement  ont  été  observées,  aucune  guérison  clinique 
internements.  Les  auteurs  présentent  ensuite  quatre  malades  en  rémission  com- 
depuis  32-30-21  et  6  mois. 

llENnt 
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Séance  du  15  novembre  1928. 


Palilalie  chez  un  parkinsonien  encéphalitique. 

MM,  LAir,Nnr.-l,.\vASTiNf;  ol,  M.  lîoNNAiin  lirV'senlcnl  im  piirkinsonien  encéphali" 
tii[uo  nLloinl,  il’iinp  pulilaliR  cdnidrini’  niix  iloscriiilidns  cliissupics. 

Ronronnement  palilalique  chez  un  parkinsonien  encéphalitique. 

I.a  (lysplidniio  prrcrilo  les  iiardlcs.  Kllc  cdnsisld  dti  un  rdiii-dimomont  comparable 
au  liniil  (le  la  mise  en  imuT.lic  d’une  hal.teu^p.  P’.lld  csl  miirquéc,  .‘^urLdut  dans  le  lan- 
Kaitc  ])rdVd(pié.  Kilo  alU-rne  parfuis  avec  une  ijalilalie  lép-ilime  quiso  transforme  insen- 
sihlement  en  runninnemenl.  T. es  auteurs  se  demandent  s’ils  no  sont  pas  en  présence 
d’une  modalité  atyj)ique  de,  jialilalio  (pi’ils  proposent  d’appeler  ronronnement  P*'' 
laliqun. 

Délire  de  gynécopathie  interne  chez  un  débile  mental  interprétateur,  ah®*®® 
syphilitique,  avec  aortite  et  hypertrophie  prostatique. 

MM.  I.AïuNt-.L-LAVASTNK,  Papii.laut  ct  R.  RoNNAni)  présentent  un  débile  mental 
qui  a  des  hallucinations  visuelles  et  surtout  auditives  et  qui  attribue  à  une  temm® 
entrée  en  lui  les  douleurs  d’une  aortite,  ebronique  thoracique  et  abdominale  et  IW 
pnrnx(dtabiliLé  opuitale  d’une  lésion  prostatique  ebronique. 

Délire  spirite, obsessions  et  pithiatisme,  i)ar  MM.  Levy-Valiînsi,  Picard  et  Sof*** 

I.es  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  malade  iirédisposée  (association  d 
ments  pitbiatiiiues  et  obsessionnels)  ([ui,  à  la  suite  de  jiratiques  spirites,  a  présenté 
délire  de  possession  diaboli([UC  avec  bypcrendopbasies,  hallucinations  verbales,  kin®® 
Ibésiques  et  psychomotrices,  aboutissant  par  l'intermédiaire  d’un  sentiment  d’infm® 
à  un  véritable  dédoublement  de  la  personnalité.  Il  est  à  noter  cbe/  cette  malade,®  ^ 
la  dramatisation  de  sa  jirésenlation  et  l’exagération  manifeste  des  symptômes  ^ 
cours  (le  chaque  examen,  le  caracti>re  obsessionnel  de  certains  jdiénoménes  hm 
iialoires,  faits  cpii  semblent  indiquer  qu’il  peut  exister  une  véritable  constitu 
automatique  à  la  base  de  certains  délires  où  semblent  pnklominer  les  hallucina  i 
psyehifpies  et  psychomotrices. 

Bouffée  délirante  chez  ime  démoniaque,  guérie  par  suggestion,  par  J.  VlNC**®^ 
ct  Henri  Desoii.lk. 

Une  femme  consent  à  prc'ter  son  concoure  à  des  iiraliques  magiques  destinées 
réincarner  une  morte.  Elle,  devient  en  iiroic  à  des  hallucinations  auditives  auxfiue 
elle  obéit.  Mais  les  voix  des  esprits  deviennent  menaçantes  et  prédisent  la  damna  m 
I.a  malade  s’enfuit  de  chez  elle  en  proie  à  une  crise  d’anxiété  ;  l’isolement  et  la 
tion  ramènent  vite  l’état  norrnid.  A  propos  de  cette  observation  les  auteurs 
pour  que  l’on  conserve  en  psyi  hiatrie  le  terme  de  démoniaque  dont  le  sens  est 
précis.  S’ils  admettent  le  délire  dans  leur  cas,  c’est  sur  la  croyance  inconsidérée  a^^^ 
hallucinations  ct  non  sur  la  croyance  aux  démons,  qui  est  article  de  foi  dans  toutes 
religions.  Ils  soulèvent  ainsi  une  importante  discussion  médico-légale  en  opposa^ 
délire  à  la  croyance.  Ils  signalent  de  plus  le  danger  du  spiritisme. 
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Guérison  rapide  d’une  influence  catatonique  (démence  paranoïde  ?)  à  la 
suite  de  vaccination  antityphique. 

MU"  Pascal,  MM.  J.  Vie  et  Agasse  présentent  une  femme  qui  eut  depuis  no- 
''srnbre  1927unsyn(lrume(l’influencc  avccliallucinations  psychiques,  auditivo-motriccs 
trouilles  cénestlié  siques  ;  dos  liallucinatinns  olfactives  cl  suslalives  vraies  ;  des 
Idées  délirantes  do  persécution  non  systématisées,  des  troubles  psycho-moteurs  de 
série  catatonique.  La  multiidieité  des  siqnes  et  la  dissociation  mentale,  en  faisaient 
démence  paranoïde.  J.a  vaccination  antitypliique  donna  lieu  à  une  réaction  pyré- 
Wque  violente,  suivie  de  la  disparition  rapide  de  tous  les  troubles.  11  semble  qu’on 
puisse  parler  de  jiuérison. 

Etude  d’un  cas  d'hystérie. 

J.  Tinel  et  M""“  G.  MiciioNprésentenll’élude  très  instructive  d’un  cas  d’hystérie, 
cette  jeune  Mlle  les  crises  de  défaillance,  les  secousses  nerveuses  en  sauts  de  carpe. 
Paralysies  transitoires  ou  contractures  passagères  des  membres  intérieurs  —  datant, 
six  mois  et  survenues  après  de  violentes  émotions  —  ont  disparu  en  quelques  heures 
®  Phépilal  après  une  scène  violente  de  réprimandes. 

G'est  donc  un  cas  bien  authentique  d’hystérie. 

Cependant  on  constatait  a^'ant  la  guérison  une  arythmie  cxlra-systoliquo  et  des 
'■•'oubles  de  l’équilibre  végétatif,  comidèlcmenl  disparus  après  la  guérison.  Les  troubles 
apparaissent  comme  la  preuve  de  l’étal  )diysiologique  spécial  f|ui  conditionnait  les 
Manifestations  hystériques,  en  leur  donnant  par  conséquent  un  caractère  de  véritable 
®nthenticilé  jihysiologique. 

Les  auteurs  ont  pu,  d’autre  part,  dépister  chez  cette  malade  un  véritable  «  réflexe 
'"nditionncl  »  artiriciellcment  créé  par  un  choc  émotif  cl  survivant  à  ce  choc.  C’est  un 
Mécanisme  psycho-physiologique  qui  semble  être  fréquent  dans  la  genèse  des  troubles 
"“''ropalhiques. 


Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  19  novembre  1928. 


Un  délinquant  de  race  asiatique,  par  M.  A.  Marie  et  Miquel. 

Malado  chinois  délirant  chronique  avec  idées  de  persécution  et  hallucinations  audi- 
Au  début  il  semblait  atteint  de  délire  de  possession  par  les  serpents;  en  réalité 
Agissait  d’une  suggestion  de  ver  solitaire  que  le  malade  ne  semble  pas  avoir  retenu 
'"««temps. 

Délire  imag;inatif  et  graphorrée  méleincoUque,  par  MM.  J.  CAPonAS 
et  Anne  de  Maximovitcii. 

Malade  de  32  ans  qui  a  toujours  été  impressionnable,  asthénique.  A  la  suite  do  la 
(le  sa  mère,  crise  de  mélancolie  anxieuse  avec  idées  d’indignité,  d’auto-accusation 
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lie  négation  d’organes.  Amélioration.  Elle  apprend  brutalement  l’infidélité  de  son 
mari  et  elle  fait  un  délire  d’énormité:  elle  est  la  bôte  de  l’Apocalypse.  Loin  de  s’accuser, 
elle  invectiv'c  Dieu  dans  les  termes  les  plus  violents.  Ton  et  attitudes  théâtrales  ;  nom¬ 
breux  écrits  :  25  cahiers  remjjlis  de  sa  main.  Bref  ;  délire  secondaire  à  lamélancolie 
présentant  aujourd’hui  les  caractères  d’un  état  maniaque  ou  du  moins  d’un  état 
mixte. 

Bouffée  délirante  de  dépaysement  immédiat  ou  fugue  de  démence  précoce, 
par  I>.  CouRBON  et  I.  Ronduiuerhi;. 

Présentation  (i’une  paysanne  de  23  ans,  l)onne  à  tout  faire  qui,  hantée  du  désif 
d’Iiaiiiter  l’aris,  partit  un  beau  matin  pour  ia  capitaie  avec  3.500  francs  d’économiOi 
sans  aucune  recommandation  ni  aucune  a(iresse.  Le  soir  même  (ie  son  arrivée,  après 
avoir  vainement  (iemaniié  à  être  embauchée  (iansdes  hôteis,eitc  fut  recueillie  P®*'*^®* 
agents  qui,  ilcvant  la  bizarrerie  do  son  allure,  la  conduisirent  à  l’infirmerie  du  Dépé*' 
L’état  contusionncl  et  anxieux  disparut  en  quelques  Jours  et  l’intéressée,  qui  a  cons 

cicnce  do  la  sottise  de  son  ontrejirise,  paraîtrait  guérie  si  elle  neconsorvaitencoreun 

certain  maniérisme  qui  laisse  craindre  un  début  de  démence  précoce.  Le  voyage»  d® 
nature  patliologique,  serait  plutôt  une  fugue  démentielle. 

Syndrome  bradypsycliique  avec  impulsivité  consécutif  à  un  traumatis®* 
obstétrical,  par  MM.  Caili.iîux  et  Fail. 


Hémorragie  méningée  au  cours  d'une  manie  atypique  chez  un  tubercule®*’ 
par  P.  Lelong. 

l'’emmc  <le  45  ans,  bacillaire  avérée,  qui  est  atteinte  depuis  5  mois  d’un  état  d 
tation  psychique  avec  euphorie,  idées  mystiques  érotiques  et  d’influence,  phénoW 
intuitifs,  attribués  à  Dieu.  En  septembre  dernier,  elle  tait  une  hémorragie  méning 
parfaitement  guérie  depuis,  sans  modification  de  l’état  mental.  L’auteur  discute  l® 
gine  tuberculeuse  do  cet  accident,  du  moins  associée  au  facteur  vasculaire  (hyP®"^ 
tension  IS-ll  au  Pachon). 


Bradykinésie.  Trovibles  de  l'affectivité  sans  déficit  chez  un  malade  aj®® 
présenté  un  syndrome  de  Little  complet,  par  B.  Caileeux. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  discordance  existant  entre  l’impression 
rente  imbécillité  donnée  par  le  malaile  et  son  niveau  mental  réel  contrôlé  par  les 
de  Binet  et  Simon,  sur  les  réactions  émotives  du  sujet  ayant  un  aspect  explosif  etp®  ^ 
sur  les  obsessions  impulsives  ([ui  déterminent  ses  crises  d'agitation,  sur  le  syno 
de  Little  indubitable  révélé  par  les  antécédents.  Le  malade  réaliserait  donc  une  fo  ^ 
clinique  spéciale  du  syndrome  de  Little,  intermédiaire  aux  formes  cérébrales  a 
idiotie  et  aux  formes  avec  paralysie  pseudo-bulbaire  caractérisée  par  des  trou 
moteurs  et  aftcctits  sans  atteinte  de  l’intelligence. 

Lésions  de  l’encéphale  dans  un  cas  de  psychose  périodique,  par  L.  MarcM*’^ 

Au  cours  d’une  psychose  périodique  se  traduisant  depuis  15  ans  par  des 
de  phases  d’excitation  et  des  iihases  de  dépression  avec  iiériodcs  intercalaires 
courtes,  la  malade  est  emportée  on  48  heures  par  une  [ineumonie.  l, 'examen  anat  _ 
do  l’encéphale  décèle  des  lésions  de  méningite  chronique  cérébrale  et  cérébe 
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P*'  place  la  pie-mère,  absolument  soudée  au  cortex,  présente  en  outre  des  traînées 
^  cellules  embryonnaires  indiquant  un  processus  subaigu.  Dans  la  région  infundi- 
Waire  lésion  nette  de  périvascularite  et  prolifération  de  l’épithélium  ventriculaire. 
*tte  locaiisalion  de  l’encéphalite  permet  d’expliquer  l’adiposité,  la  polyurie  et  la  poly- 
psie  présentée  par  la  malade.  Quant  aux  accès  maniaques  et  dépressifs,  ils  peuvent 
®  considérés  comme  déterminés  par  des  poussées  évolutives  de  méningite  subaiguë 
eu  cours  d’une  méningite  chronique. 

Syphilis  du  névraxe  et  psychose  hallucinatoire,  par  M.  Senges. 

Malade  âgé  de  29  ans,  atteint  de  syphilis  du  névraxe,  faisant  penser  à  un  début  de 
paralysie  générale.  Un  traitement  par  le  slovasol  démasque  un  syndrome  hallucina- 
“ire  qui  évolue  depuis  1  an  1/2. 

^^lormations  hypertrophiques  et  perte  de  substance  des  os  du  crâne.  Hémi- 
apasnae  facial.  Surdité.  Hallucinations  auditives.  Délire  mégalomaniaque, 

P«r  M.  Senges. 

Pemme  de  74  ans  présentant  une  déformation  pseudo-hydrocéphalique  du  crâne 
^''ccune  grosse  perle  de  substance,  llémispasme  facial  et  surdité  pouvant  faire  penser 
processus  compressif  au  niveau  des  rochers.  En  même  temps  évolue  un  délire 
cgalomaniaque  avec  hallucinations  auditives  verbales. 

Confusion  mentale.  Délire.  Onirisme,  par  R.  Benon. 

^cs  trois  états  syndromiques  sont  susceptibles  de  se  présenter  à  l’état  isolé.  Ils 
t  Souvent  groupés,  d’où  la  dilTiculté  du  problème  clinique  de  la  confusion  mentale. 

Faciès  thymicus,  par  M.  Trénel. 

Jeune  nilc  atteinte  d’arriération  mentale  avec  exagération  des  réflexes  tendineux 
jjttifestant  un  état  spasmodique  fruste.  Œdème  dur  prédominant  aux  membres  in- 
•curs.  Visage  pâle,  peau  lisse,  œdème  mou,  bajoues  pendantes,  crâne  acrocéphale 
hantùla  face  un  aspect  piri  forme  ;  tachycardie  légère  et  labilité  cardiaque  (80  à  100) 
®hce  d’adénite  ;  rate  non  augmentée  lio  volume.  Cette  malade,  si  elle  ne  présente 
*  d’une  façon  complète  le  slalus  Ihijmico-lymphalicus  An  Paltauf,  peut  être  du 
considérée  comme  ayant  un  jades  Ihymicus.  T...  a  observé  un  autre  cas  où  ce 
existait  typiquement  et  ou  il  a  trouvé  à  l’autopsie  une  persistance  d’abon- 
**  e  follicules  thymiques.  L.  MAncuAND. 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologique  de  Strasbourg 


Séance  du  10  novembre  1928. 


papillaire  et  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  tardive  après 
traumatisme  crânien,  ]iar  MM.  J. -A.  RAnnè.  et  O.  Metzgeh. 

Propos  (le  trois  cas,  les  auteurs  insistent  sur  l'apparition  tardive,  des  mois  ou 
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(tes  aniK'ics  ajinjs  ua  Lraumalisinc  crânien  important,  de  troubles  nerveux  variés  qui 
peuvent  disparaître  comiibdemcnt  ai)rès  une  ])oru;tiün  lombaire,  simple  ou  répété?- 
I.a  stase  papillaire  ne  doit  jias  dans  ces  cas  être  une  contrc-indicalion  à  cette  inter- 


Paralysie  faciale  en  Otologie.  Etat  actuel  de  la  question,  par  M.  TerRACOI- 

Syndrome  partiel  de  l'apex  orbitaire  avec  stase  papillaire,  par  MM.  J.  NobdMANN 
et  O.  Mktz(;eii. 

Glic/.  un  jeune  lUJinmo  soufl’rant  dejiuis  plusieurs  années  de  eaplialécs,  se  prociu'* 
assez  rapidement  d’un  seul  côté  une  diplopie  jiar  atteinte  de  rnl)dueteur,  une  hyP“ 
estimsie  douloureuse  de  la  premicTc  branebe  du  trijumeau  et  une  stase  papillaire  net  e 
avec  baisse  de  la  vue.  Mal^'ré  la  négativité  (oimidète  des  réactions  biologiques, le  i’’®' 
teimmt  antisypbilitique  fait  disparaître  tous  ces  troubles.  I.a  périoslite  de  la  i'”' ® 
sphénoïdale  paraît  certaine,  mais  pour  exijliriuer  la  stase  papillaire,  fort  rare  da”® 
cas,  il  faut  admettre  un  second  foyer  en  avant  du  trou  optique. 


Trois  cas  de  tumeur  de  la  base  du  crâne  ayant  débuté  par  une  névrit* 
rétro-bulbaire,  |iar  .M.M.  G.  Wr.iLt.  et  .1.  Noiidmann. 

I.es  auteurs  communiquent  trois  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  atypique  qui  c®*'® 
tuait  le  jiremier  signe  d'une  tumeur  de  la  base  du  crâne.  11  s'ensuit  la  nécessité  det**'' 
prati(iuer  une  radiograidde  dans  tous  les  cas  de  n(;vritc  rétro-bulbaire. 


Syndrome  condylo-déchiré -postérieur  droit  par  tumeur  maliçne  du 
parotidien,  par  MM.  G.  Camiyt  et  A.  Ki.orz. 

T.e  syndrome  condylo-déchiré-postérieur  fCollet)  reconnaît  dos  étiologies  vari^® 
Ghez  le  malade,  présenté,  il  est  nettement  en  rapport  avec  une  tumeur  maliguBi'^' 
et  palpable,  dans  le.  creux  parotidien  droit,  se  propageant  vers  la  base  du  crâne. 
faction  est  survenue  chez  un  chanteur,  tabéti(|uc  par  ailleurs.  I-a  symptoinat®i® 
est  à  peu  près  au  complet.  L’examen  hist(dogique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
thôlioma  pavimenteux  stratilié  épidermoïde. 


Myopie  spasmodique  novarsénobenzolique,  juir  MM.  E.  lliîDSLon  et  G. 

Au  cours  de  la  111“  série  d'injections  de  novarsénobcnzol,  les  auteurs  ont  'V® 
produire,  chez  un  jeune  syphilitique  de  .'10  ans,  des  troubles  visuels  survenant  3 
apr(’‘s  l’injection,  atteignant  leur  maximum  18  heures  après  l’injection,  per®'®  ^ 
pendant  40  heures,  et  disparaissant  ensuite  sans  laisser  de  traces.  L’examen 
rcïvéla  la  présence  d’une  myopie  spasmodique  de  4  D  sans  rnodilication  des 
Ces  troubles  ne  se  produisaient  qu’après  les  injections  de  Ilhodarsan  ”jj^et' 


sénobcnzol,  jamais  après  celles  d’acétylarsan  ou  do  sulfarsénol.  Les  auteurs 
tent  un  phénomène  d’intoxication  chez  un  individu  jiarticulièrement  sensibl® 
poison  en  question.  Tl  n’y  a  que  4  cas  analogues  (h’îcrits  dans  la  littéralure  • 
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*  cytoarchitectonique  de  l'écorce  cérébrale  humaine  il. a  ciloarchiltelonica 
cortcccia  corcliralc  umniui).  jiar  ConsLimlino  Econoho,  Professeur  de  Neurologie 
®tfle  Psycliialrie  à  rUniversUé  do  V'ienne,  édition  italienne  préuarée  par  le  D'  C. 
®^t>Eiu.ii  avec  une  préface  du  Prof.  (1.  iMiNUAz/.iNt.  Un  volume  grand  in-S»  de 
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étlileur,  Bologne,  1928. 


neurologique  a  salué  en  temps  utile  la  ]iuldication  du  grand  atlas  de  C. 
Il'onomo  el  Koskinas  (1927,  1,  )).  50(1)  et  la  présentation  par  Van  Bogaert  d’une  édi- 
française  do  l’arcliitecture  cellulaire  de  l’écorce  cérébrale  (1928,  I,  p.  751). 

J,  ®  présente  traduction  italienne,  due  à  G.  Endorlé,  affecte  la  forme  d’un  manuel, 
te**  rassemble  l’enseignement  du  Prof.  F.conomo  dejiuis  1923,  mis  à  jour  en 
compte  des  jdus  récentes  recherches.  Tous  les  détails  décrits  dans  la  grande 
ication  n’ont  pu  être  introduits  dans  les  dix  chapitres  du  manuel  Mais  cclui-i  i 
i,yi^*''®htage  de  fournir  un  objet  précis  à  qui  veut  ac(|uérir  une  vue  d'ensemble  de  la 
architecture  corticale,  ainsi  iiu’un  point  de  départ  certain  pour  oui  désire  en  ari- 
"'“Vlir  P„udc.  P.  Dpckm. 


®  ®linical  examinntion  of  the  nervous  sy.stem,  par  Monhad  Kuoiin  fd’Oslo), 
(4*  édition).  Un  volume  do  20,8  pages  chez  II.  K.  Lewis  et  C.i®  Londres  1928. 

retic  nouvelle  édition  Monrad  Krohn  décrit  les  procédés  d’examen  appliqués 
clinif|ue  li’Oslo  ]jour  l’examen  des  malades  atteints  d’affections  neuroloüiques 
Ij  J|'®y®*'odrique.s.  C’est  un  manuel  surtout  et  avant  tout  pratique  qui  doit  amener 
^(lecin  à  un  diagnostic  aussi  précis  que  possible,  en  l'astreignant  à  tous  les  détails 
'’sndent  souvent  si  complexe  un  examen  neurologique. 

'Ht’ia!  chapitres  traitent  de  l’examen  des  djx'erses  fonctions  tant  en  ]isychialrio 

neurologie.  L’étude  du  fond  mental,  les  tests  habituels  do  l’intelligence  sont 
1'  (me  sont  schématisés  les  divers  synqdômos  observés  au  cours  des 
Les  chaiiitres  de  neurologie  comportent  l'examen  complet  des  divers  sys- 
jjj  •  nu, tour,  sensitif,  cérébelleux.  Des  schémas  clairs,  (|uelquos  photographies 
iiermetlent  aisément  île  saisir  les  points  un  peu  obscurs.  Quehiues  rensei- 
prati(|ues  sur  l’exploration  do, s  labyrinthes,  sur  la  ponclionlombairo  .sur  l’in- 
.  talion  des  radiographies,  sur  les  examens  électriques,  complètent  cet  excellent 
'■'‘ee. 


«?nalés, 

'  ^Choses 
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Il  permettra  au  m(’‘i!ecin  comme  au  spécialiste  de  ( 
neuroloirùiue  cnujjlet,  tout  en  les  mettant  au  courani 
nique  neurolo'.'iquü. 


nduire  avec  sûreté  un 
tes  derniers  progrès  de 
N.  PÉBON. 


Les  tumeurs  du  cerveau,  leur  symptomatologie,  leur  diagnostic,  leur  traite 
ment  opératoire  (d’après  des  observations  personnelles).  Tome  I.  {/lie  Tumoren 
(les  Oe.hirns),  par  le  Professeur  Poussep  (de  Dorpat,  Estlionie),  1  volume  de  248  pa-:  •> 
Tarlin-Dorpat,  1927. 

Se  basant  sur  une  praUque  de  2ü  années  de  chirurgie  cranio  cérébrale, 
vient  de  publier  le  premier  volume  d’une  série  de  [lubUcations  basées  sur  1 
ûOO  cas  personnels  de  tumeurs  cérébrales,  les  unes  observés  avant  la  guerre  a 
Pétersbourg  dans  le  service  de  .^cchterew,  les  autres  plus  récentes  à  la  Cliniqu® 
Maladies  nerveuses  de  Dorpat  iEsthonie),  I 

Dars  ce  promiei  tome,  Poussep  envisage  surtout  la  chirurgie  opératoire  en  g 
et  l’étude  des  tumeurs  du  cerveau  antérieur,  les  deux  tomes  suivants  devant  être  c 
sacrés  aux  tumeurs  profondes  postérieures  et  cérébelleuses. 

Le  Irax  ail  débute  par  un  rappel  de  la  lojiographio  cranio  cérébrale  et  P®’’ * 
de  l’anesthésie  en  chirurgie  cérébrale.  Poussep  préfère  l’anesthésie  générale  é  * 
thésie  locale,  reprochant  à  cette  dernière  de  ne  pas  épargner  au  patient  les  vibr 
et  le  bruit  de  la  tréiianation.  Celle-ci  est  pratiquée  sui\  ant  les  techniques  habi 
■à  l'aide  du  trépan  électrique  ;  l’orifice  doit  élrc  assez  large  pour  permettre  l'e-xp'a  < 
méthodiijue  après  ouverture  de  la  dure-mère,  conditions  essentielles  pour  une 
venlion  radicale. 

Les  pseudo  tumeurs  (méningite  séreuse,  cncé])balite)  sont  des  causes  d’erreur  d® 
gnostic  et  sont  d’abord  envisagées.  Les  tumeurs  du  lobe  frontal  sont  bien  u  ® 
avec  leur  cortège  de  troubles  psychiques,  l’exophtalmie,  la  possibilité  de  jj. 

l’orientation  spatiale.  Les  tumeursdes  circonvolutions  moyennes,  au  nombre  de  > 
téressent  soit  la  frontale,  soit  la  pariétale  ascendante. 

Go  travail  important,  basé  sur  de  nombreuses  observations  personnelles,  s®''® 
ultérieurement  de  deux  autres  publications  (|ui  comprendront  l’étude  des 
tumeurs  cérébrales.  Noël  Pébon. 


suivi 

[Ulf®® 


Le  rôle  du  système  nerveux  et  les  hémorragies  spontanées  (Nerven  sy^teiu  u 
spontané  IJlutungon),  parKudolph  SciiiNOLEn  (de  Munich),  1  volume  de  P 
Kargor,  Ilerlin, 

Les  rajjports  du  système  nerveux  avec  los  hémorragies  spontanées  et  les 
hémorragipares  ont  été  diversement  interprétées.  Après  avoir  rappelé  lus 
clas.si(iues  sur  cette  question  et  on  particulier  le  travail  de  Grenet  l’auteur 
les  ecchymoses  spontanées  au  cours  des  maladies  organiques  :  dans  le  tabès, 
poliomyélite,  quelquefois  dans  la  sclérose  en  plaques  et  l’encéphalite 

Los  ecchymoses  dans  les  affections  non  organiques  soulèvent  le  problème  de® 
mates  sanguins  de  l’hystérie  dont  l’auteur  rapporte  quelques  observations  hist 
jointes  à  ([uelquos  faits  personnels.  La  i)lupart  sont  facilement  guéris  par  la  suga 

s  nerveuses  dans  los  diathèses  héiu® 


Ce  travail  se  termine  jiar  l’inqiortaiice  dos  lôsioi 
giparcs  (purpura  chronicpie  hérnophylie). 


Noël  l'ÉnoN. 


jbet?)’ 


L’ivresse  par  la  mescaline  (Dcr  .MesUalinrausch),  par  le  1)''  liEniNGEnltle  Heidel 
un  volume  do  3L5  pages,  chez  Julius  Springer,  Ilerlin,  1927. 

Il  s’agit  <rune  étude  extrernemont  complète  tant  j)harmacodynamique  d®® 
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®i<iue  sür  l’ivresse  que  peut  eneeadrer  l’ingestion  de  peyotl,  plante  mexicaine  bien 
connue  des  Indiens  pour  ses  propriétés  excitantes  particulières.  La  drogue  peut  être 
prise  soit  en  nature  soit  sous  forme  de  produit  isolé  (la  mescaline  est  un  des  alcaloïdes 
plus  actifs  extraits  de  cette  plantel.  Houhier  lui  a  consacré  d’ailleurs  récemment 
sn  France  un  travail  important  (le  peyotl,  la  plante  qui  tait  les  yeux  émerveillés).  L’étude 
expérimentale  de  Heringer  montre,  dans  l’ivresse  provo(|uée,  une  prédominance  des 
Accidents  sensoriels  qui  sont  assez  comparables  à  ceux  de  l’intoxication  par  le  haschich, 
^es  manifestations  visuelles  sont  prédominantes  et  l’emportent  sur  les  manifestations 
Auditives.  Le  sujet  éprouve  des  sensations  euphoriques  perpétuellement  changeantes 
et  vivement  colorées.  Do  nombreuses  observations,  qui  sont  jiresque  toutes  des  auto- 
observations  recueillies  par  des  médecins,  viennent  compléter  cet  important  travail 
prendra  peut-être  un  jour  un  intérêt  encore  plus  grand  du  fait  de  la  dit  fusion  pro- 
Sfessive  de  cette  nouvelle  drogue.  Noël  Péron. 


la  compréhension  et  de  la  signification  des  rêves  (Wandlugen  in  (1er  Auf- 
tassung  ui*l  Deutung  des  Traumes),  par  le  D''  Ludwig Binswanger,  un  volume  de 
t72  pages,  .Julius  Springer,  Berlin,  1928. 


tin  sait  toute  l’importance  des  rêves  et  de  leur  interprétation  par  les  études  psycho- 
®®alytiques  ;  depuis  Freud  une  importante  littérature  a  paru  sur  ce  sujet.  Binswanger 
^aprend  l’étude  des  rêves  à  travers  les  âges,  depuis  les  Grecs  jusqu’aux  temps  modernes. 

envisage  successivement,  en  s’inspirant  à  la  fois  do  conceptions  médicales  et  philo- 
*®Phique.s,  l’histoire  des  rêves  dans  l’antiquité,  au  moyen  âge  et  actuellement  ;il  donne 
^Isuite  plusieurs  observations  personnelles  longuement  détaillées  suivant  la  technique 
Psycho-analytique.  Noël  Péron. 


^68  méthodes  psychothérapicpies  (Die  psychischen  lleilmethoden),  volume  publié 
Sous  la  direction  de  Karl  Birnuaum,  402  pages,  chez  Georg  Thiemo,  Leipzig,  1927. 


s’agit  d’un  véritable  traité  où  sont  groupés  toutes  les  méthodes  do  psychothérapie 
*b'ses  à  la  portée  des  médecins  et  des  étudiants.  Birnbaum  étudie  les  principes  géné- 
des  méthodes  de  psychotlu'irapio.  .Jolowicz  envisage  ensuite  l’importance  de  la 
^''speulupu!  sugUBSlive.  L’hypnose  est  présentée  par  Gustav  lleyer.  Les  techni(iu((s 
P*ychoanalytiques  sont  longuement  décrites  j)ar  von  llaltinberg  qui  rappelle  d’une 
les  faits  théoriques  et  d’autre  part  expose  la  pratique  de  la  psychoanalyse  elle- 
*b®me.  Enfin  deux  chapitres,  l’un  sur  la  psychotliôrapie  individuelle,  l’autre  sur  la 
*’®ychothérapie  éducative,  sont  l’icuvre  de  Wexbergetdo  Kronfeld. Ce  volume  de  tra¬ 


vail 


®st  très  largement  inspiré  des  méthodes  employées  c 


''®nt  directement  des  conceptions  de  Freud  et  d’Adler. 


Allemagne  et  qui  déri- 
Noël  PÉRON. 


^®  l’hystérie  (Ueber  llysterie),  par  Ernst  Kretschmer  (de  .Marburg),  2®  édition, 
]  un  volume  de  128  pages,  Georg  Tliieme,  Leipzig,  1928. 

,  ^voisclimer  publie  une  deuxième  édition  de  son  ouvrage  sur  l’iiystério  ;  dans  cette 
4  édition  l’auteur  a  ajouté  un  eiiapitre  sur  la  constitution  et  le  caractère  hys- 
^J'iue.  Kretschner  insiste  sur  les  rapports  de  l’hystérie  avec  la  vie  affective  ;  c’est 
I  l’étude  psychiatrique  et  psychanalytique  de  l’hystérie  que  le  problème  de  la 

.  Vose  peut  être  actuellement  révisé.  Noël  Péron. 


^®8 

"ases  de  la  psychanalyse  (Die  Grundlagen  dor  Psychanalyse),  par  H.  Hartmann 
(de  Vienne),  un  volume  de  200  pages,  Georg  Tlderne,  Leipzig,  1917. 
bases  de  la  psyclianalyse  sont  étudiées  par  Hartmann  dans  une  vaste  synthèse 
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(|ui  (l(!l)or(lo  Ifts  cailres 
inctapliysi(|iics.  Dans  ni 
ot  (le  la  psychanalyse.  L; 


mut  (In  pciniHrur  jilus  a 
suienucs  se  l■(m(lent  (Jmu 


méilicaux  et  l’envisage  dans  ses  rapports  philosophiques  et 
a  uhapitrespi-cial,  l’auteur  précise  les  rajiporls  de  la  psychiatrie 
apsycdiiatrieestà  la  iisychanalyse  ce  que  l’anatomie  est  àl’his- 
3  constitue  un  moyen  d’étude  plus  lin  et  plus  délicat  quiper- 
vant  dans  certains  processus  psychicpies  morbides.  Les  deux 
3  de  mutuels  services  et  peuvent  hénélicior  des  jirogrès  réci- 
Noël  l’LitoN. 


Le  concept,  le  jugement  et  l’attention.  Etude  psychologique,  par  Pierre  PbëN 
(iowsKi.  lirochurc  de  103  pages,  Gehcthner  et  Wolff,  éditeurs,  Paris,  1928. 

Los  ([ucstions  ayant  trait  au  conceiit,  au  jugement  ut  à  l’attention  sont  examinées 
(ians  cet  ouvrage  conjidnlement.  Cela  tient  au  lion  étroit  qui  existe  entre  ces  tr®*® 
Iiiiénomènes  psychiques,  et  surtout  à  l’aflinité  des  études  concernant  chacun  de  ces 
phénomènes. 

Une  relation  proche  entre  les  jugements  et  his  concepts  est  admiso^iar  quelques 
théories  (lu  jugement,  par  les  théories  dites  allogéni.iues  et  idio-allogéniques;  c’est 
aussi  le  point  de  vue  de  toutes  les  lhéori(!s  du  concept.  D’après  certaines  deces  théories, 
les  concciits  sont  à  l’origine  des  jugements  ou  consistent  en  une  jonction  desjug®' 
monts  réels  ou  imaginés.  Il  y  a  aussi  d’autres  théories  qui  voient  au  contraire  dans 
h  s  corn  epts  le  résultat  des  fonctions  dn  jugement  dans  le  sens  de  l’opinion  de  Kant 
ou  bien  dans  celui  de  renseignement  moderne  sur  l’action  de  , l’abstraction.  Le 
.(  nt  ouM.ige  ,i  jiour  objet  d  élucider  la  relation  qui  existe  entre  le  jugement  et  i®^ 
lention  et  de  démontrer  dans  l’attention  la  présence  du  facteur  du  jugement. 

E.  F. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 
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Modifications  et  remarques  concernant  les  méthodes  de  Cajal  au  nitrate 
gent  pyridiné,  de  Del  Rio  Hortegaet  de  Rizzo  (Modifica/.ionee  note  ai  metodi  d' 
i.ajal  .d  niliato  d  argento  piridinato,  di  Del  Hio-IIortcga  o  di  Rizzo),  par  Ang®*® 
.mai.ano,  Jtwisla  (h  Nain, l,), fia,  an  I,  fa.se.  d,  ji.  257-273,  août  1928. 


thode  de  V. 
les  cellules 


s  fixée 


le  méthode  nouvelle,  qui  est  uno  modification  de  la  ^ 
argent  pyridiné  ;  elle  convient  pour  mettre  en  éviden®» 
levroglie  dans  les  cas  normaux  et  surtout  p 
ulement,  i 


1  depuis  longtemps. 


I  Hio-Hortega  pour 


il  di'icrit  aussi  une  modificatir . .  . . 

(.n  évidcn(,(,  l.i  nevroghe  imthologique,  les  pla(|ucs  séniles,  les  vaisseaux 
pathologique  dans  les  pi,’,ees  de  paralysie  générale  et  de  démence  sénile  fixées 
formol  même  depuis  longtemps. 


metf® 


(tiamicrogli® 
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•1  relève  cnlin  certains  faits  que  permet  tl’observer  la  méthode  de  Rizzo,  et  qui 
''"'cernent  la  mise  en  évidence  de  la  névroglie  chez  l’homme,  le  veau,  le  lapin,  le 
Chien. 


“-es  considérations  concernent  les  théories  émises  iiour  expliquer  le  rapport  et  le 
hcn  du  composé  argentique  avec  les  éléments  du  tissu  nerveux  dans  les  méthodes  à 
^cgent  réduit.  11  est  nécessaire  de  recommencer  à  propos  de  chaque  méthode  l’exa- 
de  chacune  des  théories  fcelle  de  la  combinaison  chimique,  celle  de  la  germina- 
Wcn,  celle  de  l’adsorption)  ;  il  est  possible  que  cet  attachement  de  l’argent  à  l’élément 
'c  produise  également  par  solution  stable  et  par  un  double  phénomène,  simplement 
P*'5sique  d  abord,  puis  chimique  (1  planche,  G  figures). 

F.  Deleni. 


"“c  la  .gaine  myélinique  et  sur  la  structure  présumée  de  la  fibre  nerveuse  à 
®“yélino  rapportée  à  des  conditions  chimico-physiques  du  neuroplasma 
(Sulla  guaina  rnielinica  o  su  presunto  strutture  didla  fibra  nervosa  midollata,  da 
'■‘ferirsi  a  condizioni  chimicofisiche  del  ncuroplasma),  par  Renato  Crïstini.  Rivhla 
‘‘‘  Ncurolofjia,  an  1,  fasc.  4,  p.  .307-320,  août  I92.‘4. 

ressort  de  la  discussion  de  l’auteur  que  la  iriyéline  est  bien  interrompue  en  des 
Peints  définis  de  la  fibre  f étranglements  de  Ranvier,  incisures  de  Schmidt-Lanter- 
‘hann). 

P-a  forme  allongée,  îles  segments  cylindro-coniques  est  due  à  la  pression  exercée  du 
chors  sur  lu  gaine  de  Scliwann  et  à  l’état  d'équilibre  du  prctoplasma  périaxoniuue 
"""Plexe, 

tfaino  de  Mauthner  »  n’est  ([u’une  substance  colloïdale  demi-fluide,  comme 
Protopiasmas  en  général,  et  elle  se  laisse  facilement  traverser. 

P'S  myéline  n’est  pas  le  seul  constituant  de  la  gaine  médullaire.  La  myéline  est  une 
stance  fluide  et  cristalline,  déjà  chimiquement  complexe  par  elle-même,  immergée 
J  "s  un  .autre  colloïde  à  des  degrés  divers  de  dispersion  et  dont  le  comportement  à 
dos  réactifs  explique  l’apparition  de  cet  aspect  structural  désigné  comme 
'  'Huelette  neuro-chératinique 

croix  do  Ranvier  et  les  stries  de  Froemann  ne  sont  pas  dues  à  la  précipitation 
j,  "itrate  d’argent  mais  à  la  formation  d’un  albuminate  d’argent,  comme  le  prouve 
'l'amen  à  la  lumière  polarisée. 

®  hlyéline  de  la  grenouille  se  comporte  un  peu  autrement  que  la  myéline  des  mam- 
Cui  PO*''t  de  vue  chimico-physique.  Elle  se  développe  avec  beaucoup  de  diffi- 

.  Jans  la  gomme  sirupeuse  et  dans  les  milieux  liquides  cristalloïdes  et  son  expansion 
g  a  Se  taire  plutôt  en  sphôro-cristaux. 

U  *  *’on  prend  pour  base  l’examen  des  nerfs  frais  et  les  considérations  émises  par 
ch  Diamare  à  propos  dos  fibres  musculaires,  si  l’on  tient  compte  aussi  des  ré- 
'hs  obtenus  dans  le  domaine  des  structures  cellulaires  on  général,  on  sera  amené  à 
®Ure  qu  on  ne  saurait  parler  de  structures  dans  le  cas  de  la  libre  nerveuse  et  qu’il 
'lifté  'le  colloïdes  à  des  degrés  divers  de  dispersion,  et  dont  les  gélifications 

fj^l^Cctes  conditionnent  des  apparences  structurales  ([ui  ont  été  prises  pour  des 


mmtomiques  (2  planches,  9  figures). 


[F'.  Delfn 


cgica,  fibre  mie'iniche  ;  glia),  par  V.-M.  Busc.aino.  Rivisla  di  Palologia  nervosa 
an  33.  fasc.  3,  p.  38-380,  mai-juin  192s. 

NEUnOLOQlQUB.  —  T.  II,  N»  G.  UÉCBMUHE  1928  .  61 
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Observations  et  recherches  sur  la  nature  de  la  névroglie  marginale  de  Held 

(Osscrvazinni  e  ricerelie  sulla  natura  delle  glia  marginale  ili  Ilclil),  par  Giovanni 
Zanetti.  Rivisla  di  Palologia  nervosa  e  menlale,  an  33,  fasc.  3,  p.  477-485,  mai 
juin  lOi-’S. 

D’après  l’auteur  la  glie  marginale  de  tield  ne  peut  être  considérée,  au  moins  dans  la 
cerveau,  comme  une  formation  névroglique  propre  au  sens  de  l’auteur, 

La  névroglie  périvasculaire  et  superficielle  a  une  certaine  importance  pour 
échanges  nutritifs  ;  toutefois  on  ne  saurait  lui  assigner  les  caractères  d’une  indépah 
dance  absolue  par  rapport  aux  vaisseaux. 

l.es  déséquililjres  pathologiques  du  cerveau  ne  trouvent  pas  dans  la  marginale 
point  (i’appui  pour  l’identification  de  formes  spériale.s.  F.  Dei.iîni. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Sur  les  tumeurs  de  l’épendyme  et  des  plexus  choroïdes,  inclusions 
épithéliales  dans  les  gliomes  (Sui  lumori  dell’cpendima  e  dei  plessi 
clusioni  nciiroepitcliali  nei  gliomi),  par  Filippo  B.vTTAcr.iA,  Itivista  di  Palologd^ 
vosa  c  menlale,  an  33,  fasc.  3,  p.  434-483,  mai-juin  1928. 


?  l’étude  de  trois  tumeurs  : 
un  homme  de  52  ans  ;  un  g 
;  un  s,,onf.ioblasl<me  ,'pen: 


Il  adénocarcii 


inoPi® 


K.  P»"" 


Ce  gros  travail  d’histologie  se  base 
cystique  papillifère  récidivant  cnievé 
maire  préievé  chez  un  fu.diis  île  7  mo 
à  l’autopsie  d’une  fillette  de  13  ans. 

11  résulte  do  cette  élude  ((uo  les  tumeuis  ayant  jiour  origine  certaine 
choroïdes  revêtent  l’aspect  des  ]iapillomes  ventriculaires.  , 

Les  jiapillomcs  ventriculaires  [leuvcnt  également  prcndie  leur  oiigine  de  l’èp®  • 

I.cs  uns  et  les  autres,  confondus  encore  il  y  a  peu  d’années  en  raison  de  la 
sance  imprécise  de  différences  moridiologiques  existant  normalement  entre  la® 
cpitliéiiums,  peuvent  aujounl’liui  être  distingués  il’a|irès  des  critères 
Ges  critères,  récemment  invoqués  par  certains  auteurs  [loiir  la  distinction  de  ^gi 

l'iliro-épilliéliales  malignes  se  formant  dans  le  système  nerveux  central  ont  sein  ^ 
assurés  à  la  critique  ;  en  consé([uence,  en  l’aljsence  d’autres  preuves  ' 
le  diagnostic,  il  n’est  pas  possible  d'établir  avec  certitude  l’origine  de  ces 
d’entre  elles,  se  trouvant  au  sein  du  tissu  nerveux  sans 
a  supposé  (|u’ellos  pouvaient  naître  d’iiélérotopies  épen  y 
Le  petit  gliome  sous-épendymairc  étudié  par  l’auteur,  avec  enfoncement  divertie 
et  détachement  partiel  de  l’éiicndyme,  est  de  cette  sorte.  tum®’*''® 

L’est  au  tissu  embryonnaire  de  l’éjiendyme  qu’il  faut  raiiporter  d’autres 
fneuroépitliéiiomes,  épendyniublaslomcs,  blastomes  épendymaires),  pour 
l’auteur  estime  mieux  appropriée  la  dénomination  do  ■  spongioblastomes  > 
dans  CCS  tumeurs  l’élément  fondamental  est  représenté  par  des  cellules  ayant  a  ^ 
et  les  aptitudes  évolutives  et  fonctionnelles  du  spongioblastc  primitif  ;  ü  d  P® 
tendances  évolutives  de  ces  cellules  vers  les  cellules  gliales  ou  vers  les 
dymaires,  comme  il  advieni  noimalement,  que  la  tumeur  présente  une  co 
donnée,  et  différente  de  cas  à  cas.  ,  né’'®**’* 

Dans  une  tumeur  do  ce  genre  décrite  par  l’auteur,  il  a  été  mdé  une  orienta 

■e  cellules 


ir  quelques-u 


tivo  iloulde,  à  savoir  une  ]iroducti()n  de  névroglie  et  une  production  de 
pect  épithélial  sans  iirolongcment  rejirésentant  le  résultat  de  la  tentative 
du  spongioblaste  du  côté  des  cellules  épendymaires. 

Une  donnée  histologique  relevée  dans  ce  cas  avec  une  certaine  fréquence 


d’évclu' 
été  1’ 


A  y  AF.  YS  ES  04  y 

'■'tuclc  i\  circonscrire  îles  canaux  mnnlréc  [lar  les  élémenls  spongioblasliques  ;  il  en  ri'- 
“*tait  (les  imagos  semhlaliles  à  celles  de  certaines  formations  »  neuro-épithéliales  - 
ilans  les  gliomes. 

Pour  ce  f[ui  est  des  autres  formations  épithéliales  que  l’on  peut  également  renconlrer 
dans  les  gliomes,  et  qui  différent  des  précédentes  jiar  leur  ensemble  et  par  la  morpho- 
“Sie  des  cellules  (formations  plus  régulières  et  avec  des  cellules  ayant  l’aspect  de 
*^anules  épendymaircs),  l’auteur  estime  qu’il  s’agit  de  véritables  détachements  épendy- 
maires, 

F.  Dei.km. 


Contribution  à  l’anatomie  pathologique  de  la  chorée  chronique  (Gnntributo 
all’anatomia  patnlogica  dellecoree  croniche),  par  Cesare  Bei.iwitis.  Ririsla  c/i  Palo- 
nervDsa  e  mentale,  au  3.1,  fasc.  3,  p.  407-434,  mai-juin  l‘J2S. 

Etude  anatomo-clinique  de  deux  cas  de  chorée  d’Huntington  et  d’un  cas  de  chorée 
chronique  consécutive  à  une  chorco  auruo  rhumatismale 
Ees  différences  anatomo-pathologiques  notables  font  séparer  les  deux  premiers  ras 
''^troisième.  On  a  bien  constaté  dans  tous  les  trois  des  lésions  cellulaires  dégénératives 
la  réaction  névroglique  ;  mais  dans  la  chorée  chronique  de  Huntington  les  lésions 
trouvaient  de  préférence  localisées  aux  /.oncs  fronto-rolandiiiues  et  dans  le  néo- 
*trialum,  les  autres  régions  du  cerveau  et  notamment  le  thalamus  n'étant  d'ailleurs 
'***  intactes,  tandis  que  dans  le  cas  de  chorée  chronique  consécutive  à  une  chorée 
®iSuë  les  lésions  étaient  presque  uniformément  répandues  dans  toute  l'écorce  et  dans  les 
'iayaux  sous-corticaux  avec  une  légère  prédominance  pour  le  thalamus.  Dans  les  deux 
Premiers  cas  prévalait  la  névroglie  de  type  astrocytairc,  dans  le  troisième  la  névroglie 
Petits  noyaux.  Dans  le  dernier  cas  les  faits  de  itégénéralion  cellulaire  l’emportaient 
ffèquenco  sur  les  faits  réactionnels,  tandis  que  dans  les  doux  premiers  cas  les  deux 
J|’'tlres  de  pliénomèncs  semblaient  avoir  cheminé  de  conserve  et  avoir  atteint  l’un  et 
***106  le  même  degré  d’intensité. 

Ee  foig  |pg  (pijjj,  pjjg  .  biliaire  dans  le  premier,  sclérose  dit- 

au  début  dans  le  second,  atrophie  brune  dans  le  troisième. 

considérer  la  chorée  chronique  il’lluntington  et  la  chorée  chronique  consécu- 
®  a  une  chorée  aiguë  comme  deux  maladies  distinctes,  aussi  bien  au  point  de  vue 
^®iUo-puthologiquc  qu’au  point  de  vue  clinique.  I.a  chorée  de  Huntington  se  rap- 
'■a  à  un  état  de  système  nerveux  davantage  dégénératif  à  l’origine  et  se  rappre- 
U.  qgij  myimiigy  systématiiiues,  tandis  (pie  la  seconde  foriin 
Sente  comme  l’expression  d’un  état  morbide  diffusé  dans  ti 
u’'0-spinal  et  f[ui  se  comprend  comme  l’aboutissant  d’un  processui 

•aitiai. 

J'  ®st  hasarde 


•ée  chronique  se 
parties  de  l’axe 


'*Eorée 

8iV( 


liéréditaire  comprise.  Il  est  préfèrahle  de 


e  nettement  striée  pour  toutes 


al  d’admettre  la  possibilité  de  l'apparition  de, 
bien  de  lésions  corticales  que  de  lésions  céiéh 


e  théor 


^'Eoréc  de  Huntingti 
'batc 


festalions  choréiques  par  effet 
ébelleuses  ou  thalamiipies.  lu  base  de 


:n  particulier,  il  semble  nécessaire  d’admettre 
•auiique  consistant  en  lésions  striées  et  fronte-rolandiques. 

les  syndromes  choréi(|uc 
aiin  de  mettre  en  évidence, 

^aue  a 
'Plier. 


!  les  maladies  cérébrales  i 


bon  de  toujours  porter  son  attention  sur  le 
lieu,  les  interdépendances  éventuelles  de  cet 
■général  et  celles  du  corps  strié  en  jiarti- 


F.  Dm 
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Le  corps  strié,  son  développement  phylogénétique  et  ontogénétique,  ses  lo»® 
tions.  Deuxième  leçon  Crhc  corpus  striiitun»,  its  iihylogcnoüc  and  ontogenetic 
development  and  tmic.lions,  second  lecture),  par  G.  U.  Ariens  Kappürs  (d’Amster 
dam).  Acla  P.nirhidtrica  el  Nciirulngica,  vol.  III,  fasc.  2.,  p.  93-113,  1928. 

L’auteur  décrit  le  dévolop|)emer't  du  corps  strié  dans  la  série  animale  el  au  cours 
de  la  vie  embryonnaire,  13  figures  exidieites  permettent  de  suivre  facilement  sa  démons 
tratiim. 

Pour  ce  rpii  com  erne  les  fonctions  du  cori),s  strié  et  des  noyaux  en  rapport  avec 
(locus  niper,  corps  sou.s-thalami(iue,  noyau  rouge),  elles  sont  en  rai)port  avec  la  m 
lité.  Le  corps  strié  est  dégénéré  dans  des  affections  spasmodiques  telles  que  la  maia 
de  Parkinson,  la  maladie  de  \Vils(jn,  la  chorée  et  ses  similaires,  encéphalite  léthar 
gi([ue  comprise.  On  ne  sait  |(as  exactement  de  quels  mécanisme  striés  dépendent  oe 
troubles  lie  l'innervation  extrapyramidalc,  mais  il  est  certain  que  les  dégénéra 
de  la  substance  noire,  du  corps  de  I.uys,  du  noyau  rouge,  en  connexion  avec  une 
descendante  et  partiellement  avec  une  voie  ascendante,  souvent  accompagnent^^^ 
dégériératiou  striée  el  ont  les  mêmes  effets  (|ue  celle-ci.  L’innervation  tonique 
muscles  est  influencée  par  le  corps  strié  el  la  dégénéralion  striée  peut  s’accomP 
gner  de  troubles  synqial biques  divers.  ^ 

Il  y  a  une  différence  fonctionnelle  entre  le  néoslrialum  et  le  paléostriatum- 
faits  cliidipies  et  pathologiques  s’accordent  pour  retrouver  chez  l’homme  et  les  ^ 
miféres  la  relation  (|ui  existe  déjà  entre  ces  deux  jiarties  chez  les  reptiles,  le  P® 
sti'intiim  est  davaidage  efrérenl,  le 
Comme  le  néoslrial  um  est  une  ai 
lum.  courue  à  partir  dos  repliles  il 

autrement  ^  ile  que  le  paléoslriatun,,  ....  ,  , . . , . . . 

passe  dans  l’écorce  cérébnde.  f.à,  en  effet,  les  couches  réceptrices  supcrticieUe® 
cri.'iss  uil  pliylogénétiquemcid.  davantage  que  les  couches  eflicientes  profondes 

TllOJIA. 

Le  développement  de  l'écorce  et  les  {onctions  de  ses 
sième  leçon  ('riio  development  of  lhe  cortex  and  the  iuiici-iono  u*  .  -.jj 

loyers,  Tlnril  lecture),  par  G.  U.j.Vriens  K  vimuchs  (il’.\mstcrdam).  A'-ia 
cl  Ncurnlmiira,  vol.  tll,  fasc.  2,  't.  119-132,  1928. 

L’évolution  phylo 'énélique  du  paléocortex  el  de  rarchicortex  montre  que  d^_^^ 
loppement,  à  partir  de  la  substance  grise  périépendymaire,  est  le  résultat  neu 
tactique  de  la  position  superliciidle  des  systèmes  efférents  des  libres  corticales- 
La  première  différenciation  constatable  dans  l’archicorlex  des  replile.s,  et  aussi 
le  paléi)  et  rarchicortex  des  mammifères,  ne  consiste  qu’en  la  distinction 
couches,  à  savoir  une  couche  granuleuse  réceiilive  près  de  la  surface,  où  accou 
imjiulsions  afférentes,  et  une  couche  profonde  ou  subgranuleuse  pyramidale  ctei 
Dans  le  néocortex,  une  troisième  couctie  vient  s’ajouter  ou  se  superposer  auX 
précédentes.  G’esl  la  supra  granuleuse,  dont  les  cellules  se  développent  de  la  granu 
dans  le  sens  superliciel.  Le  dévelo,q)ement  de  ces  cellules  est  une  conséquen 
l’augmentation  du  nombre  des  libres  eortiinpètes  et  associatives.  piideS 

Le  fait  que  les  libres  calleuses  ne  se  le.rmirent  jias  seulement  dans  les 
supragranuleuses,  mais  aussi  y  prennent  partiellement  origine,  donne  une  Jémo 
lion  convaincante  de  la  fonction  d’association  de  celle  couche. 


différentes  ^^gat 


paléoftri® 


néostrialuni  ihu  anlage  réce[)tif. 

Ijonction  |ihylogénéliquenienl  récente  au  pal 
s’accroît  chez  les  oiseaux  el  chez  les  mammi  ^ 
on  esl  noi-té  à  voir  là  rnielnni-  annlosic  -è  C® 
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Le  caractère  associatif  des  cellules  supragranuleuses  s’accorde  également  avec  ce 
fait  que  chez  les  animaux  supérieurs  cette  couche  de  cellules  s’accroît  heaucoup  plus  que 
foute  autre  couche  de  l’ôcorce. 

Ln  accroissement  similaire  des  cellules  réceptrices  en  comparaison  des  cellules 
offlcientes  s’obser.  e  dans  le  corps  strié,  dans  le  cervelet,  dans  les  centres  de  la  moelle 
allongée.  Tiioma. 

La  circulation  cérébrale  :  méthode  d’examen  des  vaisseaux  pie-mériens  (The 
oarebral  ciiculation  :  observation  and  measurement  of  pieal  vends),  par  t’onuKs. 
0/  Neurol,  and  P.-ijcli.,  mai  1028,  fig.  9. 

^  décrit  sa  méthode  d’examen  des  vaisseaux  pie-meriens  au  point  de  vue  experimen- 
0  .  Chez  l’animal  il  pratique  un  volet  crânien  :  au  moyen  tl’un  ai)|)areil  de  micropho- 
Sraphie  il  fait  suivre  jiar  des  photographies  en  noir  ou  en  couleur  les  diverses  modi- 
aations  du  diamètre  des  vaisseaux  pie-mériens  (artères  et  veines),  au  cours  des  dif- 
®utes  expériences  physiologiques  :  modification  des  mouvements  respiratoires  et  de 
*=ifculation  cérébrale,  excitation  des  centres  nerveux,  modification  de  la  circulation 
®uus  l’influence  des  différentes  formes  d’injection  ou  d’investion  de  médicaments,  elc.; 
^  ^echni(|ue  instrumentale  est  décrite  tout  au  long  dans  l’article.  K.  Ti:nnis. 


f*®  circulation  cérébrale  :  l’action  des  solutions  hypertoniques  (The  cérébral 
'-•fculation  ;  the  action  of  hypertonie  solutions),  par  Woi.i  i-  et  l''(>iii!r;s .  Arcli.  of 
Neurol,  and  Psijeh.,  .|uillet  1028. 

ffeprenant  les  études  faites  sur  les  injections  intraveineuses  de  solutions  hyper- 
^^“lues  sur  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  W...  et  b'...  ont  repris  l'étude  du 
canisme  sur  la  tension  cérébrale  de  ces  solutions  :  chlorure  de  sodium,  dextrose, 
Unt  oar  injection  intraveineuse  (fue  par  voie  intrapéritonéale,  l'.ette  étude  donne 
®  courbes  très  intéressantes  et  des  microphotographies  des  phénomènes  de  vaso-dila- 
‘01  portant  sur  les  artères  iiie-mériennes.  En  effet,  il  semble  que  le  mécanisme  gé- 
tat'  phase  initiale  de  vaso-constriction  suivie  d’une  phase  de  vaso-dila- 

‘01  au  niveau  des  artères  pie-mériennes.  W...  et  E...  admettent-ils  la  possibilité  d’une 
ooitaine  entre  la  pression  .sanguine  et  les  modifications  ajjportées  au  niveau 
®  Petites  artères  cérébrales.  E.  Teriiis. 


^  Physiologie  des  grands  hémisphères  et  la  psychiatrie  moderne,  par  A. -G. 

1v,vnoi-i--Smolensky.  Encéphale,  an  23,  n»  5,  p.  tl:3-'123,  mai  1928. 


Héthode  des  réflexes  conditionnels  a  fondé  la  vraie  physiologie  des  grands  hémi- 


e‘’es  en  permettant  d'étudier  l’activité  nerveuse  supérieure  d’après  un  m 
Joit  scientifique,  sans  l’aide  do  déductions  psycliologiques. 

’O  le  sont  plus  les  phénomènes  psychiques,  ce  n’est  plus  la  vie  intime  (  (pii 
'Sciente  qui  déterminent  la  conduite  de  l’homme,  cette  conduite  est  à  i 


"“hUo 


icipte  (  t 
nsidérer 

-J  un  produit  pIo  l’appareil  nerveux,  comme  une  activité  pie  plifférentes  portions 
nerveux  central,  stimulée  par  les  irritations  plifférentes  venant  pIu  militu 
‘Ht  ou  de  son  propre  corps  (extern  et  intcroceptives). 

|,  ®  travail  des  granpls  hémisphères  consiste  dans  la  formation  pJe  nouveaux  liens  avec 
ilance  externe,  c’est-pl-dire  la  bio-adaptation  ontogénétique  au  milieu  extérieur, 
iltl  *  même  bio-adaptation,  plcvenant  une  habituple  motrice,  proviennent  tes 
conplitionnols  positifs  (effectifs)  et  négatifs  (inhibiteurs).  La  formation  des 
dépend  donc  absolument  do  l’activité  créatrice  pies  grands  hémisphères. 

^‘‘r  pfeuxième  fonction  non  moins  importante  est  la  conservation  des  liabituples 
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rs  (le  lu  vie  île  l’iriiliviilu  par  les  rériexes  cDiuiiUomicls.  C’est  là  l’ac¬ 
tivité  conserealrice  des  Lémisphères. 

Los  portions  inférieures  .lu  syslèiue  nerveux  :  ganulions  subcnrlicaux,  centres  du 
tronc  cérébral,  eic.,  conservent  l’expénonce  ancienne,  héré.litairc,  pliylogénétique 
non  inibviduelle,  (|ui  est  inclu.sc  dans  les  réflexes  inconditionnels,  c’est-à-dire  innés,  et 
dans  les  instincts,  réflexes  inconditionnels  composés  ou  en  chaîne. 

Dans  di\  or.ses  maladies  mentales  (schizophrénie,  paralysie  progressive),  l’activité  du 

cerveau  régresse  et  se  sim]ilifie.  Los  halùtudes  motrices  conditionnelles  composées  dis¬ 
paraissent  en  premier  lieu,  les  létlexes  conditionnels  les  plus  simples  se  détruisent 
ensuite. 

L’activité  des  grands  hémisphères  est  sans  cesse  contrôlée  et  corrigée  par  les  pa^' 
tions  inférieures  du  système  nerveux,  c’est-.à-dire  j.ar  les  centres  des  réflexes  incondi¬ 
tionnels  ou  innés,  réflexes  qui  peuvent  être  simples  ou  composés  et  constituent  les 
instincts. 

L’adaptation  ontogénéti.pie  à  la  réalité  |irésenlo  est  accoirplie  par  les  grands  hémi¬ 
sphères  et  sans  cesse  réglée  par  l’expérience  phylogénétique,  fixée  ilans  les  portions 
inférieures  .lu  système  nerveux  (réflexes  inconditionnels  et  réflexes  inconditionnels  en 
chaîne  ou  instincts). 

En  d’autres  termes,  lu  fonction  réflexo-ciTatrice  et  l’activité  réflective  conditio”’ 
nclle  sont  s.ms  le  contrôle  |icrmenant  do  l’activité  réflcclive  inconditionnelle. 

Des  notions  essentielles  ai.lent  à  comprendre  les  psychoses  et  leur  hiérarchie  cond>' 
tionneo  par  la  profon.Ieur  de  l’altération  de  l’activité  réflexe  .les  hémisphères  et  d® 
la  bio-a.laptation  cérébrale.  I 

La  iisychialrie  moderne  peut  être  considérée  c.nnme  une  psychiatrie  principaleh'®”^ 
physiologique.  La  idiysiol.igie  du  cerveau,  grâce  au  système  des  réflexes  conditionnels 

de  I.  I‘.  l>a\  )ofr,  est  la  base  de  la  neuro-psychialrie  physiologique.  E.  F. 

Du  rôle  de  1  affectivité  dans  l’hyperthermie  neuro-motrice,  par  René  Pon^'” 
Enci’/jhate.,  an  23,  n“  5,  p.  40.3-4 10,  mai  1928. 

Che/,  rimmine  rmrrnal,  l’élévation  de  la  température  rectale  se  [iroduit  dans  le® 
états  .l’activité  neuro-musculaire. 

L’état  affectif  le  jilus  sou^•ent  monte  de  la  périphérie  au  centre,  fluand  nous  obéi- 

sons  aux  incitations  du  besoin,  l’activité  neuro-musculaire  détermine  en  même  tem 
bienaise  et  hyperthermie. 

Dans  certains  cas,  dans  la  mesure  de  [la  souplesse  .le  nos  rythmies,  un  processu® 
central  .élève  l’activité  neuromotrice  et,  un  môme  tcnqis,  la  therinogénèse.  E- 

Théorie  du  sommeil,  [lar  G.  von  Ecoxomo  (île  Vienne).  Journal  de  NeuroloO'^ 
de  Psnchialrie,  an  28,  n"  7,  p.  437-474,  juillet  1928. 

Dès  ses  premières  observations  sur  l’encéphalite  léthargique,  von  Econome  - 
préoccupait  .les  causes  ilu  sommeil  et  conevait  une  localisation  de  la  fonction  J 
nique,  (.'.es  i.li-es  n’ont  fait  que  s’affermir  .lans  la  .suite.  L’existence  d’un  centre  r 
lateur  du  sommeil  ne  .semble  pas  ilouteuse.  C’est  sur  cette  réalité  que  s’édifie  la 
.lu  sommeil.  ^ 

D’aprfjs  von  Economo,  l’alternance  du  sommeil  et  île  la  veille  est  une  oscillabl®*^ 
riodique  autonome  .lans  l’ensemble  îles  fonctions  organiques  (végétatives,  g! 

psychiipres)  et  non  pus  seulement  îles  fonctions  du  système  nerveux  ou  du 

Sommeil  et  veille  constituent  des  états  biologiques  complexes.  Ges  'deux 
logiques  ne  sont  pas  seulement  quantitativement,  mais  qualitativement  dift  ’’ 
et  le  sommeil  n’est  pas  un  jiur  état  de  repos  du  corps  ou  du  système  nerveux- 
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possible  que  la  périodicité  du  phénomène  hypnique  soit  conditionnée  par  le  méta¬ 
bolisme  et  l’accumulation  des  décliels  toxiques  dans  les  organes  isolés,  par  la  pré- 
*snce  dans  la  circulation  sanguine  de  substances  de  fatigue  qui  influenceraient  le 
système  nerveux  central  et  les  autres  organes  dans  un  sens  de  paralysie.  Mais,  d'autre 
Port,  cette  périodicité  pourrait  avmir  pour  origine  des  modifications  fonctionnelles 
'^bgétativ'es  de  plusieurs  organes.  Cette  base  pourrait  être  d'ordre  hormonal  et  cer- 
toins  phénomènes  observés  dans  le  sommeil  du  nourrisson  paraissent  plaider  dans 
Oe  sens. 

Même  si  des  processus  végétatifs  devaient  constituer  les  causes  de  l’alternance  ilu 
oonrmeil  et  de  la  veille,  il  est  cependant  démontré  aujourd’hui  que  certaines  substances 
'^0  fatigue  jouent  un  rôle  significatif  et  décisif  dans  la  production  du  sommeil.  Le 
^'hhmeil  n'esl  pas  seulement  une  toxicose  due  h  ces  substances  de  fatigue  ;  une  des 
'^^factéristiques  du  sommeil,  sa  réversibilité,  c’est-à-dire  le  fait  de  pouvoir  C'tre  ri  - 
'’ailié,  le  prouve. 

f-e  sommeil  toxique  n’est  pas  immédiatement  réversible,  de  là  sa  différence  avec  le 
^'hhmeil  normal.  Ceci  est  capital,  ]le  sommeil  d’épuisement  par  surmenage  n’est 
P*s  un  sommeil  normal,  mais  un  élat  toxique. 

sommeil  de  l’organisme  participe,  comme  tous  les  autres  organes,  le  système 
Parveux  à  tous  ses  niv'eaux  fonctionnels  :  végétatifs,  animaux  et  psychiques.  Les 
'^Pfiations  du  comportement  psychique  constituent  sans  doute  ur.c  iiarlie  im]  citante 
Sommeil.  Mais  si  le  sommeil  comiiorte  une  partie  cérébrale,  il  y  a  aussi  un  sommeil 
PPfporel.  Le  lait  que  l’exclusion  du  sommeil  cérébral  n’exclut  pas  l’alternative  des 
P^Wodes  de  sommeil  et  de  veille,  est  établi  par  l’expérience  répétée  de  la  persistance 
états  de  veille  et  de  sommeil  chez  les  animaux  supérieurs  auxquels  les  hémis- 
Pbères  cérébraux  ont  été  enlevés. 

^“6  sommeil  cérébral  se  caratérise  par  une  disparition  do  la  conscience  qui  peut  aller 
toin^  bien  que  jamais  totale.  Cependant,  à  côté  de  ce  rôle  passif,  le  système  nerveux 
Péhtral  peut  jouer  dans  la  production  du  sommeil  un  autre  rôle  plus  actif.  Au  fur  et  à 
JPpsure  que  jg  système  nerveux  acquiert  plus  d’importance  dans  ces  manifestations  de 
''*6  animale  à  travers  la  série  des  espèces,  il  devient  de  [dus  en  plus  important  égale- 
'PPPt  pour  les  fonctions  végétatives. 

^  L  encéphalite  léthargique,  dans  sa  forme  somnolente  et  ophlalmoplégique,  a  montré 
^eêté  des  troubles  oculaires  une  somnolence  variable,  pouvant  aller  de  la  simple  envie 
dormir  à  un  sommeil  profond  de  jours,  de  semaines  et  même  de  mois,  pendant 
®*lUel  eependant,  en  grande  partie,  des  malades  continuent  à  pouvoir  être  réveillés, 
affection  se  définit  comme  un  état  inflammatoire  localisé  à  la  substance  grise  de 
®alotte  et  de  la  z.one  de  transition  vers  le  mésencéphale,  atteignant  la  paroi  du  troi- 
"*6  Ventricule  et  la  région  interpédonculaire. 
lis^*  due  des  affections  de  nature  et  d’origine  différentes  (hémorragies,  ramol- 
®®nient,  inflammation,  tumeurs,  etc...)  dans  cette  région  provoquent  toujours  des 
“homènes  de  sommeil,  montre  que  ce  n’est  ni  la  nature  ni  l’étiologie  de  ces  affections, 
leur  localisation  à  un  niveau  déterminé  qui  est  décisive  pour  l’apparition  du 
®®mmeil. 

Seconde  constatation  que  l’alternance  périodique  du  sommeil  et  de  la  veille 
lait  utteinte  différemment  et  même  isolément  sans  aucun  symptôme  avoisinant, 
Admettre  comme  très  probable  que  cette  région  grise  doit  être  considérée  comme 
larritoire  qui  influence  primitivement  et  directement  le  sommeil.  Ce  centre  assure  la 
4u  des  différentes  fonctions  organiques  modifiées  respectivement  par  l’état 

uly  ®®'dhreil’  c’est-à-dire  des  différentes  fonctions  du  système  animal  végétatif  et  psy- 
"Ide.  Le  centre  régulateur  du  sommeil,  dont  l’atteinte  par  la  maladie  conditionne  le 


provoque  au  cours  du  sommeil  normal,  par  une  inhibition  semblable,  s 
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ilü  r6core(î,  rinlorruption  do  la  conscience  et,  au  niveau  du  inteocilplialc,  l’interruption 
de  la  conduction. 

En  deliors  do  cotte  production  du  soniinei!  cérébral,  le  centre  réfjulateur  exerce  une 
action  rcirulatrice  sur  les  autres  composantes  des  centres  végétatifs  qui  s’étend  dans  le 
paroi  du  troisième  ventricule  et  la  région  sous-thalamique. 

En  somme,  raltcrnance  périodique  normale  du  sommeil  et  de  la  veille  est  une  fonC' 
tion  (végétative)  de  tout  notre  organisme  (|ui  a,  comme  les  autres  fonctions  (végé¬ 
tatives),  sa  représentation  dans  le  système  nerveux  au  niveau  de  la  /.one  de  transi¬ 
tion  du  méso  et  mésenç.éphalc  dans  le  centre  régulateur  du  sommeil,  qui  intervient 
activement  dans  le  rythme  du  sommeil  et  de  la  veille.  E.  F. 

Les  modifications  psycho-affectives  dans  le  sommeil  (Le  modificazioni  psin®' 
affective  nel  sonno),  par  Alberto  Sai.mon.  Sluüium,  an  18,  n"  7,  1928. 

Intéressante  discus.sion  faisant  ressortir  la  valeur  que  les  modilications  psyché- 
affectives  ont,  tant  au  [)oint  de  vue  de  l’étude  du  sommeil  lui-même  qu’à  celle  de 
l’étude  des  fonctions  psychiques  suspendues  au  cours  du  so-nrncil. 

Même  <lans  le.s  formes  les  plus  légères  du  sommeil,  lu  con.science  e.«t  évanouie,  e® 
même  temps  que  les  fonctions  motrices  se  reposent.  Tout  porte  à  attribuer  à  la  con®’ 
cienee  un  centre  iisychomoteur  et  à  placer  ce  contre  dans  les  lobes  frontaux. 

Le  sommeil  suspend  l’activité  motrice,  les  fonctions  psychomotrices,  les  fonction" 
psycho-affectives.  C’est  iiarmi  toutes  ces  fonctions,  de  siège  cortical,  que  la  conscience 
doit  être  située.  p-  Ukceni. 

Influence  de  l’hyperglycémie  des  centres  nerveux  supérieurs  sur  la  sécrétio» 
externe  du  pancréas,  par  .lean  1.  a  IjAiïaK  et  Pierre  Di^stuùe.  //«  Béunion  dc 
VAssudalim  des  Plnjswhgisles,  Bruxelles,  10-18  juillid  1928. 

L’hyperglycémie  de.s  centres  nerveux  su|)éricurs  augmente  la  quantité  de  suc  cd 
crété,  tandis  que  leur  hypoglycémie  freine  cette  sécrétion,  l.es  quantités  de  diasta®*’ 
de  lipase,  de  trypsine  contenues  dans  le  suc  pancréatique,  évaluées  en  unités  enzy>”®' 
tiques  par  heure,  s’accroissent  dès  qu’il  y  a  hyperglycémie  des  centres  nerveux  s®' 
périeurs,  diminuent  au  contraire  quand  il  existe  de  l’hypoglycémie  de  ceux-ci. 

E.  F. 

Sur  une  respiration  du  type  -  Cheyne-Stockes  »  provoquée  par  la  fatigh®'  P° 
Lucien  UAurnnnANDii  et  E.  ÜiiLcouar-llicMNAEti).  //«  liéuniun  de  V Association 
Pliijsiolorjisles,  Bruxelles,  1(1-18  juillet  1928. 

l.es  auteurs  décrivent  une  forme  de  Cheyne-Stockes  apparaissant  en  deli®’’® 
tout  besoin  d’oxygène.  Eu  effet,  celle  respiration  jiériodique  leur  est  apparue  au  co^^^ 
de  la  respiration  d’air  suroxygénè  et  même  d’oxygène  pur.  Elle  est  attribuable  a 
fatigue  primitive  du  centre  resiiiraloire,  provoquée  (dle-môine  pur  diverses  causes 
laisément  délimitables  et  probablement  intriquées.  E.  F. 

Recherches  sur  le  tonus  réflexe  des  muscles  squelettiques,  jiar  F. 

J.  TrriXA.  //“  Réunion  de  l'Association  des  Phijsioloijisles,  Bruxelles,  16-18  Jd 
1928. 

La  rigidité  do  décérébration,  l’hypertonus  réflexe  ijui  fait  suite  à  l’injection 
veineuse  de  toxine  tétanique  et,  à  un  degré  moindre,  le  tonus  postural  normal,  sont 
tivement  sensibles  à  Faction  du  curare  et  peuvent  être  abolis  par  de  faibles  doses 
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l’alcaloïde  avant  toute  trace  de  paralysie  réflexe  décelable  myoprajibiquement. 

L’analyse  de  cette  action  élective  du  curare  sur  le  tonus  et  les  hypertonies  réflexes 
confirme  l'hypothèse  de  la  nature  tétanique  de  l’innervation  tonique.  l  e  blocage  élec¬ 
tif  des  influx  moteurs  du  tonus  au  niveau  des  jonctions  neuro-musculaires  curarisées 
peut  s’expliquer  par  leur  suhnormalité,.  conséquence  de  leur  grande  fréquence  îphéno- 
aiène  de  Wedenski).  La  possibilité  de  ce  blocage  électif  démontre  qu’il  existe  une  au¬ 
tonomie  fonctionnelle  de  l’innervation  motrice  du  tonus.  F. F. 

Dualité  contractile  du  muscle  squelettique^  par  F.  Bremfb.  //<■  lîhmion  de 
l'Associalion  des  P/iijsioIoffisles,  Bruxelles^  l(i-18  juillet  1928. 

11  est  po.ssible  de  provoquer  par  la  sommation  de  deux  ou  de  plusieurs  influx  ner- 
veux  une  contraction  lente,  plus  ou  moins  prolongée  en  contracture,  des  muscles 
s<îuelettiques  de  la  grenouille  rousse  et  du  crapaud.  Cette  contracti()n  neuromusculaire, 
ilui  succède  à  la  secousse  rapide,  mais  n’est  pas  déterminée  par  elle,  n’est  plus  provo- 
cable  après  l’injection'  d’atropine  ou  de  scopolamine  à  dose  convenable.  La  con¬ 
tracture  neuromusculaire  est  l’expression  de  l’activité  d’un  nn'tar.ismc  contractile, 
<16  réaction  et  d’excitabilité  lente  ;j1us  ou  moins  manifcslc  dans  le  muscle  squelettique 
Selon  l’espèce  et  l’état  do  l’animal.  Sa  lenteur  il’cxcitahilité  c3si)’i(|UC  à  la  fois  la  néces- 
sité  d’une  sommation  d’influx  nerveux  pour  déclancher  la  ccntiacticn  neuromuscu- 
laire  et  l’action  élective  qu’ont  sur  elle  l’atnqjine  et  la  scopolamiae,  poisons  curari- 
®®bts  des  appareils  contractils  lents.  Gos  recherches  confirment  et  précisent  la  notion 
'lune  dualité  contractile  du  muscle  squelettique  l'es  cniphihiens. 

F.  F. 

l’exagération  des  réflexes  consécutive  à  la  section  des  racines  posté¬ 
rieures  de  la  moelle,  par  1’.  BnEMiiu.  IP  liéunwn  de  V Assucialion  des  Physiulo- 

Oistfs,  Bruxelles,  lO-lS  juillet  1928. 

■  Chez  le  chat  l’anestliésio  d’un  membre  réalisée  jiar  la  section  des  racines  de  .ses 
^6rfs  sensitifs  est  suivie  d’une  exagération  des  réflexes  de  ce  membre  encore  provo- 

cables. 

L’exagération  des  réflexes  vestibulaires  aux  mouvements  progressifs  est  parti- 
'^Ulièrement  frappante.  Le  plus  petit  déplacement  passif,  horizontal  ou  vertical  de 
'animal  peut  suffire  à  déclencher  une  vive  réaction  de  la  patte  -  déafférentee  Le 
Pbénornène  est  tellement  net  et  constant  qu’il  pourrait  être  utilisé  pour  l’étude  expé- 
'’lnientale  des  réflexes  vestibulaires.  L’anesthésie  musculaire  que  produit  l’injection 
'atramusculaire  de  novocaïne  ne  réalise  pas  cette  exagération  des  réflexes,  pas  plus 
qu’elle  ne  détermine  d’ataxie.  Les  influx  inhibiteurs,  régulateurs  de  la  vitesse  et  de 
'a  force  des  contractions  réflexes,  dont  la  suppression  e.st  la  cause  supposée  de  l'alaxie 
•■^flexe,  ne  proviennent  donc  pas  des  récepteurs  intramusculaires  (fuseaux  de  Kühn), 

E.  F- 

La  chronaxie  de  la  contraction  paradoxale,  par  Henri  h’niiDÉRico.  IP  liéunion  de 
l’Association  des  Physiologistes,  Bruxelles,  lG-18  juillet  1928. 

Lé  sciatique  d’unegrenouille  est  coupé  au  sortir  de  la  colonne  vertébrale  et  au  niveau 
genou  ;  des  excitations  portées  immédiatement  au-dessus  de  cette  dernière  section 
P*'éVoquent  des  contractions  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse.  Cette  contiaclion 
Pééaduxale  est  attribuée  à  la  production  d’un  élect.rotonus  qui,  remontant  le  tronc  du 
®éiatique^  irait  stimuler  des  fibres  motrices  des  muscles  île  la  cuisse  au-dessus  de  l’en- 
''foit  oü  elles  se  séparent  du  tronc  du  nerf. 
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L’auleur  a  (Habli  (|ue  la  produclion  de  cet  électroloiius  obéit  aux  lois  générales  de 
rexeilabilitii  ■  forme  hyperbolique  de  la  courbe  des  voltages  liminaires  en  fonction  du 
temps,  ba  clironaxie  de  la  contraction  paradoxale  est  égale  ou  un  peu  supérieure  à  la 
chronaxie  des  fibres  nerveuses  motrices  fournissant  au  muscle  gastroenémien, 

E.  F. 

L’origine  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  Hisnn  el  Raymond  Soiti:L(de  Toulouse). 
Presse  médicale,  an  n»  71,  p.  1123,  5  septembre  192S. 

Le  problème  de  l'origine  du  liquide  céphalo-racliiilien  si  souvent  abordé,  si  diffi" 
cile  à  résoudre,  n’est  jias  qu’une  simple  spéculation  doctrinale.  Au  |)oint  de  vue  pi’U" 
tique,  il  importe  en  effet  exirémement  de  cormaître  la  véritable  source  de  cette 
humeur  et  pourquoi  elle  est  si  difficile  à  tarir.  La  palhogénie  et  la  thérapeutique  des 
hypertensions  crâniennes,  encore  si  hésitantes,  dépcndenl  de  cette  connaissance. 
Contre  un  ruissellement  diffus  de  toute  la  pie-mère  vasculaire  nous  n’avons  pu® 
.l’armes  utiles  et  nous  n’en  soupçonnons  jias.  11  n’en  sera  pas  de  même,  .si  la  source 
est  purement  plexuellc,  le  jour  où  on  saura  agir  sur  les  plexus  choroïdes  pa.  l’extirpa¬ 
tion,  la  stérilisation  railiothérapique,  l'injection  sclérosante  intravenlriculaire  peut- 
être. 

Or  tout  afiirme  ([ue  dans  les  plexus  clioroïdesse  trouve  l'origine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  En  rejetîinl  les  hypolhèses  et  les  simples  aflirmations,  en  se  basant  sur 
les  seules  constatations  précises  anatomo-cliniques  et  expérimentales,  on  peut  dire 
à  l’heure  actuelle  (pie  la  source  de  lieaucoup  la  plus  abondante  et  la  plus  régulière 
du  liipiide  c(ï|)halo-rachi(lien  est  d’origine  ventriculaire  ;  elle  est  avant  tout  pour  ne 
[las  dire  uniquement  plexuelle. 

La  formation  exlrajilexuelle,  extraventriculaire  du  liquide,  jmr  les  capill»''’®® 
ou  les  cellules  de  ruruchnoïde,  est  infime  par  rapport  à  la  source  ventriculaire  ; 
représente  surtout  une  hyj.othèse  (pii  n’a  lias  été  démontrée  d’une  manière  rigou¬ 
reuse,  les  faits  exiiérimentaux  ne  lui  sont  pas  favorables. 

Il  est  èvi  lent  qu’il  y  a  des  échan,ges  [lerpétuels  entre  le  sang  et  le  liquide  céphalO' 
rucliidien  d’une  part,  et  l’humeur  interstitielle  péri-cellulaire  d’autre  part  ;  mais  ces 
phénomènes  n’ont  rien  de  commun  avec  la  production  du  liquide  lui-même  au  niveoU 
des  caidllaires  ;  il  faut  les  distinguer  absolument. 

Ue  même,  il  n’existe  aucune  preuve  nette  d’une  transsudation  du  liquide  P""®' 
venant  du  parenchyme  et  se  colleclanl  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

E.  F- 

Contrihution  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  des  altitudes.  Rôle  des  iuh»!»' 
tions  gazeuses.  Déductions  pratiques,  par  Rfiiaoui.',  Causaux  et  Ch.  Riche- 
fils.  Presse  médicale,  an  20,  n»  7t,  p.  1176,  16  septembre  1920. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que  l’oxypression  critique  physiologiO*’® 
n’est  pas,  comme  le  voulait  Paul  Bert,  une  constante,  mais  au  contraire  une  variahl®- 
D’autre  part,  elles  infirment  la  théorie  de  l’acapiue  de  Mosso  ;  cette  théorie  n’élsE 
pas  justifiée,  il  n’y  a  aucun  intérêt  physiologique  ù  faire  respirer  des  mélanges  gazeuJ^ 
comprenant  de  l’anhydride  carbonique  ;  il  y  a,  au  contraire,  intérêt  à  donner  à  respif®'' 
de  l’oxygène  pur.  E.  F. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Contribution  à  la  connaissance  du  processus  de  la  désintégration  nerveuB®- 
La  névroglie,  la  microglie  et  le  tissu  connectif  dans  les  blessures  asep' 
tiques  du  cerveau  (Contributo  alla  conoscenza  del  prosesso  di  dis  integrazi®*’® 
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nervosa.  Nevri)('lia,  microglia,  e  tessuto  connettivo  nelle  fcrilc  afoUicho  eorcl  rali) 
par  G.-B.  Bhlloni.  RiuMa  ili  Palolngia  neri'oÿa  e  menlale,  an  8.3,  n»  p.  199-230, 
mars-avril  1928. 

Ce  srratil  travail,  expérimental  et  histologique,  accompagné  de  22  micrographies, 
Apporte  les  précisions  nécessaires  à  la  question  des  processus  histo-patliologiques  in¬ 
tervenant  dans  les  tissus  du  système  nerveux  central  à  la  suite  des  blessures  aseptiques. 

La  macrog.ie  se  comporte  de  deux  façons  différentes  en  regard  de  la  plaie  aseptique. 
Lans  la  substance  grise,  la  névroglie  présente  des  phénomènes  de  sclérose  fibreuse  et 
®lle  va  constituer  une  barrière  entre  le  tissu  sain  et  le  tissu  de  nécrose.  Dans  la  névro- 
8'ie  fibreuse  de  la  substance  blanche  se  notent  des  faits  de  transformation  amiboïde 
des  faits  hypertrophiques  parfois  de  degré  élevé  et  de  type  protoplasmalique. 
On  ne  constate  de  la  part  de  la  macroglie  ni  prolifération  ni  phagocytose  ;  des  graru- 
lations  pigmentaires  peuvent  adhérer  à  ses  éléments  mais  ils  ne  sont  pas  inclus  dans 
leur  masse.  La  ma(Tuglie  ne  i)articipc  pas  au  processus  de  cicatrisation  en  comblant  les 
•acunes  ou  les  vides  produits  ;jar  la  blessure.  La  macroglie  ne  prolifère  pas  et  elle  ne 
fournit  ni  les  corps  granuleux,  ni  les  cellules  réticulées  ;  dans  la  substance  blanche  les 
astrocytes  au  protoplasma  hviiertro])hié  se  distinguent  toujours  de  ces  sortes  d’éléments. 
Une  grarde  partie  du  processus  de  cicatrisation  et  tout  le  remplissage  des  vides 
effectué  par  le  tissu  connectif.  Celui-ci  intervient  précocement.  11  provient  de  la 
pie-mère  quand  la  plaie  est  .superficielle.  Si  la  blessure  est  vaste  ou  profonde  on  voit 
an  courant  de  fibroblastes  pousser  des  bonis  cruentés  et  des  libres  de  collagène  fuchsi 
aophile  bientôt  apparaître.  .Mais  c’est  surtout  le  tissu  adventiciel  qui  se  montre  actif  ; 
il  prolifère  abondamment  aux  bords  de  la  jilaic  et  dans  le  tissu  nécrotique  et  il  pousse 
*i6S  vaisseaux  du  tissu  nerveux  au  vide  traumatique  par  un  réseau  d'abord  grossier 
Pais  plus  délicat  qui  envahit  et  pénètre  les  amas  de  sang  extravasé,  la  proliféiation 
adventicielle  est  plus  marquée  dans  la  substance  blanche  que  dans  la  grise  et  elle  est 
d  autant  plus  importante  que  l’épanchcmcnl  hémorragique  est  plu.s  considérable. 

Le  courant  de  connectif  arrentophile  est  accompagné  d’éléments  ronds,  lympho- 
ayloides,  qui  augmentent  leur  jirotoplasma  à  mesure  qu’ils  englobent  les  déchets  né- 
a^atiques  ;  ce  sont  les  corjis  granulo-pigmentaires  qui, par  leur  fonction  phagocytaire, 
dettoienl  la  lésion  des  jiroduils  de  désintégration  qu’ils  ^  ersent  dans  les  lympha- 
^‘ques  des  vaisseaux.  D’autres  éléments  connectifs,  les  libroblastes  surtout,  aident 
corps  granuleux  dans  leur  besogne,  et  là  où  la  prolifération  réticulaire  est  [dus  in- 
tense,  plus  nombreux  sont  les  cor])s  granuleux. 

L’expérience  de  la  librolysine,  arrêtant  le  développement  du  réseau  argentophile, 
en  même  temps  disparaître  les  cor|js  granuleux.  Lerapport  intime  de  ceux-ci  avec 
connectif  réticulaire  est  ainsi  vérifié.  L’origine  ailvcnticielle  des  'cellules  qui  se 
’^dargent  des  produits  de  désagrégation  et  deviennent  des  coi'iis  granulo-pigmen- 
Uires  est  certaine. 

^  la  suite  des  lésions  de  la  substance  cérébrale  les  cellules  de  microglie  de  Del  Rio- 
Hortega  jirésentent  de  notables  modifications.  Leurs  prolongements  puis  leur  corps 
gonflent  et  des  vacuoles  se  forment  dans  leprotoplasma  hypertrophié,  desorte  qu’elles 
Pfennent  assez  l’aspect  des  éléments  réticulés  ;  mais  jamais  la  microglie  ne  se  charge 
pigment.  Les  cellules  de  microglie  n’ont  pas  de  fonction  phagocytaire  et  elles  ne 
pas  de  nature  connective.  11  faut  les  tenir  pour  distinctes  des  corps  granuleux 
lies  corps  réticulés  d’origine  adventicielle.  Les  éléments  microgliques  à  aspect  réti- 
'**'6  sont  une  forme  régressive  de  la  microglie  hypertrophiée. 

Reste  ù  discerner  quel  est  l’élément  qui,  proliférant  avec  le  réseau  adventiciel  des 
'"aisseaux,  assume  la  fonction  phagocvtaire  et  se  transforme  en  corps  granulo-pig- 

*Pentaire. 
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L’alloiiUoii  SC  porte  ici  sur  les  noyaux  saielliles  ndliiraiit  aux  gaines  vasculaires 
consiiléri'is  par  l’Ocule  espagnole  comme  éléments  oligemiodrogliques.  Les  noyaux 
en  question  apparaissent  dépourvus  d’eximnsions  ;  ils  senddent  souvent  ilépourvus 
de  prolojjlasma,  mais  on  en  voit  aussi  (|ui  sont  ent<iurés  d’un  anneau  de  proloplafina- 
D’après  l’étude  de  ses  iiré|iarations,  Belloni  croit  pouvoir  aflirmer  que  ce  sont  ces 
noyaux  qm  en/ainssent  la  blessure  en  même  temps  que  les  libres  du  crnnccüf  rèti' 
culaire  et  se  rassemblent  en  nombre  au  siège  de  la  cicatrice.  Leur  mince  anneau  de 
protoplasma,  normalement  invi.sible  ou  peu  visible,  se  développe  en  un  protoplasme 
alHJudunt  qui  englobe  les  produils  de  désagrégalion  du  tissu  mortifié  et  les  pigments 
du  sang  extravasé.  Ces  éléments  apparlienncnt  doue  aux  formations  connectives  des 
vaisseaux,  ils  sont  en  rapport  avec  l’espace  lymphatique  de  Virehow-Kobin  et,  bien 
que -n’étant  pas  de  la  mi.-roglic,  ils  sont  imprégnés  à  l’état  iiathologique  par  les  mé¬ 
thodes  électives  jinur  cet  élément,  comme  d'ailleurs  les  autres  cellules  connectives  des 

Tels  sont  les  éléments  qui  donm-id  origine  aux  ecllules  grai.ulo-rélieulées  à  fonc¬ 
tion  pliagocytairc,  lesiiuelles,  par  consécpicnt,  sont  une  formation  mésodermique,  c* 
qui  se  Irouvci-t  en  plus  grand  nombre  aux  endrinls  où,  normalement,  les  noyaux  satel¬ 
lites  sont  les  plus  nombreux. 

Lu  développement  ilu  tissu  connectif  réticulaire  cicatriciel  cl  la  formalion  des  corps 
granuleux  représentent  la  façon  de  réagir  du  tis.«u  mésodernuque  vis-à-vis  des  bles¬ 
sures  aseptiques  de  la  substance  nerveuse. 

Los  noyaux  satellites  appartiennent  au  système  réticulo-endothélial  ;  ce  sont  des 
histiocytes  li’.Vschoff  ;  ils  font  partie  du  système  lymphatique  adventiciel  des  vaisseaux 
cérébraux  et  ils  interviennent  dans  les  processus  pathologiques  en  exerçant  cette  fonc¬ 
tion  défensive  ((ui  s’exprime  par  la  [iroliférationet  la  phagocytose,  deux  activités  carac- 
térisli.ques  ilu  système  rélicuio  endothélial. 

Ces  notions  simplifient  singulièrement  la  question  complexe  de  lu  phagocytose  dans 
le  système  nerveux  central. 

On  objectera  que  des  critères  purement  mürphologi(pics  ne  donnent  pas  une  dé¬ 
monstration  <le  valeur  absolue.  Cependant,  maintenant  que  le  -  troisième  élément’ 
est  séparé  de  la  névroglie  et  de  la  microglie,  maintenant  qu’il  est  reconnu  comme  app®' 
tenant  au  système  histiocytaire,  le  problème  se  pose  en  termes  autrement  clairs,  mémo 
en  dehors  du  processus  morbide  spécialement  considéré  dans  re  travail. 


SÉMlOLOCiIE 

Un  cas  clinique  d’ataxie  aiguë,  par  D.  .Noica  et  N.  Paiivuluscu.  Encéph»!'^’ 
an  n»  5,  p.  435- b'W,  mai  1928. 

Lo  malade  a  été  frappé  d'un  état  infeelieux  aigu  brusque,  caractérisé  par  une  fièvre 
élevée  <le  la  perle  de  ^.connaissance,  du  délire,  une  paralysie  des  quatre  membres,  une 
perle  de  la  parole  des  troubles  de  déglutition,  île  la  vision,  etc.;  cette  symptomatoleg*® 
dramatique  a  atteint  tout  le  système  nerveux  central.  Tout  a  disi)aru  petit  à  petit,  û 
partir  du  huitième  jour,  au  point  qu’aujourd’hui  le  mala.le  n’a  plus  qu’un  peu  de 
dysarthrie  et  une  faiblesse  générale. 

propos  de  eetle  observation,  les  auteurs  font  une  description  générale  de 
l’ataxie  aigue.  F. 

Las  crises  de  catalepsie.  Leur  diagnostic  avec  le  sommeil  pathologique, 
rapports  avec  l’hystérie  et  la  catatonie,  par  Henri  Claude  et  H.  Baruk.  ' 

phale,  un  23,  n"  5,  p.  373-402.  mai  1928. 

11  existe,  principalement  au  cours  de  l’hystérie  ou  de  la  démence  précoce  cataW' 
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■'■que,  lies  troubles  très  spéciaux  rapjielant  à  première  vue  les  narcolepsies  ou  le  som¬ 
meil  patholo!'iquo,  mais  s’en  ilitférenciant  en  réalité  par  des  particularités  cliniques 
''l'ès  nettes,  tles  manifestations,  ([ui  correspondent  à  peu  de  chose  près  aux  anciennes 
descriptions  du  sommeil  hystérique,  doivent  être  tout  à  fait  distinguées  du  sommeil 
PatholoLpquo  vrai  dont  la  physionomie,  le  mécanisme  et  la  valeur  séméiologique  sont 
fautes  ilitférentes.  Ce  sont  ces  manifestations  que  les  auteurs  groupent  sous  le  vocable 
de  crises  de  catalepsie  ;  ils  en  tracent  les  traits  clini([ues  et  en  discutent  la  valeur  sé¬ 
méiologique.  Ils  décrivent  tout  d’abord  la  crise  de  catalepsie  en  insistant  sur  ses  ca- 
metères  cliniques  liabituels  et  analysent  ensuite  la  crise  de  catalepsie  hystérique  'et 
la  crise  de  catalepsie’de  la  démence  précoce. 

n  e.xiste  des  différences  importantes  entre  les  crises  de  catalepsie  hystérique  et 
laa  crises  de  catatonie  :  les  premières  répondent  aux  lois  du  pithiattsme  et  sont  re- 
•darquahlement  influencées  par  la  suggestion.  Les  secondes  sont  infiniment  résistantes 
^  ae  mode  de  traitement.  Cependant,  la  catatonie  est  loin  d’être  indépendante  des  cir- 
aanstances  extérieures  :  le  catatonique  est  trèssuggestible,  souvent  passif  et,àcepotnt 
de  Vue,  se  rapproche  beaucoup  de  l’hystérique,  mais  il  peut  avoir  une  certaine  sponla- 
**^ité  se  maidfostant  sous  l’intluerce  de  conditions  antérieures.  Par  là,  la  catatonie 
•■eprésente  une  chaîne  intermédiaire  entre  l’hystérie  et  les  affections  dites  organiques. 
C  est  ainsi  que  le  territoire  autrefois  si  vaste  de  l’hystérie  s’est  peu  à  peu  démembré 
ei  au  moins  deux  grands  groupes  :  d’un  côté  le  pithiatisme  et  l’hystérie,  de  l’autre  la 
démence  pr.looce  ou  plus  exactement  la  catatonie.  Au  premier  groupe  appartiennent 
les  crises  de  catalepsie  hystérique,  au  second  les  crises  catatoniques. 

Ainsi  l’étude  des  crises  île  catalepsie  et  leur  intégration  entre  l’iiystérie  et  la  calatonie 
montre  une  série  de  degrés  et  une  véritable  liiérarchie  de  syndromes,  depuis  les  trou¬ 
bles  organiques  jusqu’aux  manifestations  hystériques. 

Les  fonctions  motrices,  en  effet,  ne  peuvent  s’établir  que  par  l’irtervention  d'une 
Péft  d’une  série  do  mécanismes,  d’automatismes  tout  montés,  d’instruments  d’exé- 
'^'ition  en  quelque  sorte,  d’autre  part  d’une  action  psychomotrice  supérieure,  volon- 


taire. 


spontanée,  imiirévisiblo  et  adaptée  qui  commande,  coordonne  ces  différents 


dhtomatismes. 

Les  affections  organiques  neurologiques  ont  irait  à  des  atteintes  localisées  à  l’un  ou 
b  plusieurs  de  ces  automatismes  ;  elles  présentent  une  concordance  anatomo-clinique 
^Ificte,  des  lésions  circonscrites,  et  enfin  une  indépendance  relative  vis-à-vis  du  psy- 
cliisme. 

Mais  il  cété  de  l’altération  des  instruments  d’exécution  se  place  l’atteinte  de  la  di- 
*'®ction  supérieure,  dos  fonctions  psycho-motrices  de  coordination  et  de  synthèse, 
l'i’écisémcnt  c’est  cette  fonction  qui  est  touchée,  à  des  degrés  divers,  dans  l’hystérie 

ilans  la  catatonie.  Superficielle  et  purement  fonclionnelle  dans  le  premier  cas,  elle 
P®ut  être  facilement  modifiée  par  les  influences  psychotliérapiques  et  la  suggestion  ; 
Plus  profonde  dans  la  catatonie  et  s’accompagnant  d’altérations  organiques  incomplètes 
'Puis  diffuses,  elle  régresse  infiniment  plus  difficilement. 

Ainsi  tout  en  maintenant  les  différences  iiriitiques  impoidantes  qui  existent  entre 
bystéric  et  la  démence  précoce,  l’étude  des  crises  de  catalepsie  montre  que  ces  deux 
*Mections  réiiomlcut  cependant,  bien  qu’à  des  degrés  divers,  à  l’altciiile  d’un  même  pro- 
®6ssus  :  les  [onctions  de  direction  psycliomotrice.  E.  F. 


la  cataplexie  et  plus  spécialement  sui  la  cataplexie  du  réveil,  iiar  Jean 
LiHiii.MiTTO  et  Y.  Dui’ont.  Encéphale,  an  2.3,  n-  5,  p.  244-131,  mai  1928. 

Le  phénomène  caiiital  de  la  cataplexie  tient  essentiellement  dans  la  dissolution  siiliilc 
U  tonus  d’attitude,  laquelle  permet  aux  forces  graviliques  de  l’emporter  brutalement 
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sur  celles  qui  maiuLiciinent  le  corps  dans  une  af  tiludo  [iliysiolu.^ique  donnée.  D’autre 
part,  rinhiljitiun  slato-tonique  iiaraît  en  tcénéral  stius  la  dé|iendance  d’une  modifi¬ 
cation  atl'octive  a'^'réalde,  iiénible  ou  anxieuse,  c’est  li'i  le  second  trait  clinique  fondamen¬ 
tal  de  la  cata|de\ie. 

11  est  aisé  île  se  représenter  le  syndrome,  lirusquemenl,  à  la  suite  d’une  vibration 
émotive,  suivie  ou  non  de  son  accompagnement  extérieur  {crise  de  jileurs  ou  de  rire 
excessif),  ou  parfois  sans  cause  apparente,  le  malailo,  s’il  est  debout,  s’effondre  ou 
fléchit  fortement  les  genoux  ;  s’il  est  assis,  la  tète  s'incline  et  tombe  sur  la  poitrine  en 
mémo  temps  que  la  colonne  vertébrale  s’incurve  comme  il  arrive  dans  l’cridormisse- 
ment  normal. 

En  somme,  pendant  l’attaque  l'attitude, <lu  malade  privé  du  tonus  statique  ressemble 
énormément  à  celle  du  dormeur  et  du  dormeur  plongé  dans  un  sommeil  Irès  profond. 
Cet  état,  qui  varie  do  quelques  secondes  à  quelques  minutes,  s’accompagne  d  une 
conservation  plus  ou  moins  parfaite  do  la  conscience,  l.es  malades  entendent  ce  qui  «e 
passe  autour  (l’cux  et  conservent  ensuite  un  souvenir  exact  de  l’attaque  dont  ils  ont 
été  atteints. 

Par  son  explosion  clinique  si  personnelle,  le  syndrome  de  la  calaplexie  s’oppo®* 
nettement  aux  phénomènes  névropalhirpies  ou  organiques  (|ui,  plus  ou  moins  erossiè 
rement,  s’im  riqqirochcnt. 

l.a  catalepsie,  symptôme  commun  aux  affections  les  plus  diverses,  depuis  les  m 
meurs  du  cerveau  jusipi’à  l’hystérie,  occupe  un  idan  tout  iliffi'rent  du  syndrome  nar 
colepsie  ou  cataulexic.  Catalepsie  et  cataplexie  sont  ileux  termes  qui  recouvrent  des 
chuse.s  très  rlifférentes  dans  le  fond  et  dans  la  forme  et  (]ui,  à  aucun  moment,  ne  peu^en 
être  intercl'angés. 

I.'atta(|uc  cataple<'ti.|ue  survient  le  plus  souvent  au  cours  do  la  journée,  mais,  dans 
certains  cas,  elle  jumt  fra]) ocr  le  sujet  à  la  tin  de  la  nuit.  11  s'agit  ici  d'une  -v  ariété  p®*' 
tieulière  de  cataplexie  ;  les  auteurs  en  ont  observé  deux  cas.  l.es  deux  sujets  jeune-» 
sans  tare  orgaiiiipie,  présentent  exactement  les  mêmes  i)hénüménes  :  immédiateme 
avant  le  réceil  matinal,  alors  que  la  conscience  est  parfaitement  éveillée,  le  sujet,  bini* 
qu’il  en  ait  le  désir  et  la  volonté,  se  trouve  comme  ijoralysé,  dans  l'incapacité  de  re 
lever  les  paupières,  d'ouvrir  la  bouche  et  de  foire  aucun  mouvement  des  membres 
Cet  état  s’accompagne  d’angoisse  diffuse  et  extremernent  jiénible. 

i  .’analyse  de  tels  faits  donne  à  supposer  que  la  cataplexie,  ((ui  est  comme  un  som^ 
meil  brutal  et  invincible  des  fonctions  musculaires,  n’est  qu’un  des  composants 
sommeil  total.  Dans  la  cataplexie  l’esprit  veille  dans  un  corps  endormi  ;  et  c’est  pr 
cisément  cette  discordance  entre  la  veille  psychique  et  le  sommeil  corporel  qui 
l’anxiété  si  pénible  des  sujets  atteints  de  calaplexie  du  réveil. 

A  défaut  d’autre  qualité  cette  hypothèse  a  au  moins  le  mérite  d’engager  à  étudier 
plus  i)rè.s  le  mécanisme  physiologique  et  jjsychologique  du  réveil.  Et  cette  recherc 
poursuivie  che'/.  le  malade  et  chez,  riiomme  sain,  mettra  à  jour  plusieurs  faits  ign 
et  d’importance  jiour  la  psychiatrie.  E.  E. 

Perte  du  tonus  affectif  et  de  la  connaissance  pendant  l’orgasme  et  le  rire,  g® 

et  organolepsie  (Perdiila  del  tono  afcctixo  y  del  conneimiento,  durante  el  orgasm^ 

y  la  risa,  gelo  y  organ(depsia) ,  par  Jacob  llo'i  ui  ini.n.  Archivas  Argenlinus  de  NeW 

Ingia,  an  2,  n^  J,  p.  200  212,  mai  192H. 

L’auteur  raiipelle.  les  deux  (djservations  d'Oppenheim  et  celle  de  Ecrrari. 

Son  cas  personmd  concerne  un  homme  de  9'.)  ans  à  (|ui  il  arrive,  lorsqu’il  éclate^  ^ 
rire,  do  perdre  toute  tonicité  musculaire  et  de  tomber  sur  le  sol.  En  même  temps 
U  perte  do  connaissance,  partielle  ou  complète.  Au  bout  d’une  ou  deux  sec 
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l’homme  se  relève,  se  senl.ant  tout  h  fait  bien.  Ces  attaques  surviennent  n  imporleen 
quelle  circonstance,  au  cours  du  repas  d’une  fête  de  famille,  dans  la  rue.  Le  malade 
en  est  très  gêné,  préoccupé,  se  contraignant  tant  qu’il  peut  à  ne  pas  rire. 

Mêmes  attatpies  pendant  le  coit. 

li’auteur  discute  une  pathogénie  dans  laquelle  intervient  une  inhibition  des  noyaux 
tle  la  base  sous  l’influence  du  facteur  émotionnel.  F.  Deleni, 


Sur  la  valeur  pratique  de  la  réaction  de  la  paraffine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Sul  valore  pratico  délia  reazione  délia  paraffina  nel  liquor),  par  D.  Pi- 
sani  et  M.  üüZz.ANO.  Himala  di  Neurolunia,  an  1,  n"  .'1,  p.  197-20G,  juin  1928. 

Il  s’agit  de  la  réaction  île  Kafka,  dans  laquelle  le  système  colloïdal  est  formé  par 
une  solution  alcoolique  de  paraffine  qu’on  met  en  suspension  aqueuse.  L'auteur  a 
effectué  la  réaction  de  Kafka  dans  quelque  200  cas  des  maladies  les  plus  diverses  du 
système  nerveux.  De  l’ensemble  de  ses  recherches  il  déduitque  la  réaction  è  la  paraf- 
Ilue  est  une  des  meilleures  réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo  rachidien  :  son  im¬ 
portance  pratiijue,  outre  la  siiécificité  des  résultats,  est  due  à  la  scrsildlité  et  suitout 
^  la  simplicité  do  sa  technique.  F.  DiiLENt. 


La  réaction  colloïdale  de  Takata  et  Ara  i  La  reazione  colluidalo  di  'Lakata  e  .\ra), 

par  Gastono  Vquccioni.  Uiuista  di  ValohKjia  nerrvsa  e  me?ilali',m  S3,  fasc.  2,  p.  300- 

319,  mars-avril  1028. 

I-a  réaction  est  digne  d’intérêt  vu  sa  simplicité  et  la  facilité  de  .son  exécution.  File 
U  exige  que  des  ré;actifs  cliimbiues  définis  et  elle  permet  de  ditf''rercier,  avec  une  seule 
'lllution,  les  formes  inflammatoires  avec  augmentation  de  l’albumine  totale  des  formes 
8Vec  augmentation  unilatérale  des  globu'ines  des  processus  destructifs  et  dégénératifs 
ilu  système  nerveux  central. 

I-a  réaction  n’est  pas  spécifique  pour  les  formes  do  nalurc  syphilitique,  mais  elle 
pratiquement  utile  dans  la  clinique  psychiatri.que,  à  cause  de  sa  sensibilité  dans  la 
syphilis  nerveuse,  les  formes  métaluétiqucs  principalement.  Mais  elle  no  saurait  rem¬ 
placer  la  réaction  de  W  assermann. 

Dans  la  paralysie  générale  (raitéc  jiar  l’inoculation  paludique  et  les  arsenicaux,  la 
'•'^action  de  Takata  et  Ara,  parallèlement  à  la  réaction  de  Wassscrmann  dans  le  liquide 
'^^Phalo  rachidien,  peut  s’affaiblir  jusqu’à  devenir  néeativc.  F.  Deleni. 

Dysbasie  trépidante  du  vieillard  et  palilalie  associée,  par  L.  Cornil  et  Georges. 

Sociélé  de  Médecine  de  Nancy,  juillet  1028. 


Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  palilalie  de  Souques  et  dont  les  troubles  de  la  marche 
caractérisés  par  de  la  ilysbasie  tré'iiidante  au  départ,  puis,  dans  un  second  temps, 
de  la  démarche  à  petits  pas.  Ces  troubles  de  l’automatisme  contrastent  avec  Fin- 
PSrité  relative  di-  la  flexion  volontaire  des  membr 
bialade  marche  d’ailleurs  normalement  lorsque, 

®hter  le  pas  de  parade. 


inférieurs  dans  la  station  debout, 
près  rééducation,  on  lui  fait  exé- 


Après  a 


Que 


r  montré  la  parenté  de  ces  troubles  avec  ceux  décrits  par  Lhermitte  et 


‘esnel  dans  les  dysbasies  organo  fonctionnelles,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
Phénomène  spécial,  à  savoir,  sur  les  caractères  de  parallélisme  de  la  répétition  rapide 
^  bruj-jaa  aboutissant  à  la  trépidation,  au  piétinement  sur  place  dans  le  début  de 
*harche,  ci  ceux  de  la  palilalie,  répétition  rapide  et  brusque  des  paroles,  même  des 


phrases  courtes  au  ilébut,  tic  l’interrogatoire.  Il  s’agit  là  sans  iloutc  .l’expressions  mo¬ 
trices  ou  plutôt  psycho-motrices  identiques  quant  à  leur  mteanisme. 

E.  F. 

Un  cas  de  palilalie,  par  T.  Huijuuns.  Journat  de  Neurologie  et  de  Psgchialrie,  an  28, 
n»  5,  p.  328-332,  mai  )32S. 

i-e  cas  concerne  une  femme  âgée,  mélancoli(iue  anxieuse.  Ses  particularités  sont  que 
la  palilalie  existe  depuis  très  longtemps,  trente  ou  quarante  ans,  et  qu’il  n’y  a  de  signes 
neurologiques  (syndrome  (jarkinsonien)  ([ue  depuis  deux  ou  linds  ans.  L’auteur  serait 
disposé  il  reconnaître  une  éti(d  jgie  commune  à  la  mélancolie,  à  la  palilalie  et  à  l’état 
parkinsonien  de  li  mdi  le.  La  palilalie  serait  un  trouble  frontière  où  la  neuropatho* 
logie  et  la  psychiatrie  auraient  chacune  leur  part.  E.  F. 

Etude  des  réflexjj  au  cour.s  du  bégayement  iStudics  of  certain  reflexes  during 
sturrering),  p  ir  Tiivvis  et  U.  F.vga..x.  Arcli.  of  Neurol,  and  Psijcli.,  juin  1928. 

L’amplitude  des  réflexes  achilléons  et  rotulions  est  identique  chez  les  sujets  à  pro¬ 
nonciation  normale  entre  la  périoilede  silence  et  celle  d’élocution.  Chez  les  bègues,  au 
contraire,  il  existe  une  augmentation  très  appréciable  des  réflexes  tendineux  au  cours 
de  l’élocution  ;  ces  r.'flexes  s’exagèrent  en  imrticulier  dans  les  périodes  d’augmeO' 
talion  du  bégayement.  T...  et  F...  donnent  dos  tableaux  très  détaillés  en  millimètrts 
sur  l’extension  de  l’amplitu.le  le  ces  réflexes.  E.  Ti;niiis. 

Sur  un  syndrome  douloureux  non  décrit  survenant  chez  des  blessés  ayant  suJ>i 
autrefois  la  ligatura  d’une  grossa artéra,  |iarl{.  Lkhichh.  Pre.w  médicale,  an  3C- 
n"  77,  p.  1123,  2(1  septembre  i;i28. 

();i  peut  observer,  ()lusiours  années  après  la  ligature  d’une  grosse  artère  au  «^68“ 
des  membres,  un  syndrome  douloureux  très  imrticulier  dont  la  méconnaissance  expose'* 
de  fâcheuses  erreurs  tliérajieutiques,  et  (|u’à  ce  titre  il  importe  île  connaitre.  A^oici  en 
quoi  il  consiste  : 

Un  ancien  lig.ituré  dont,  depuis  longtemps,  la  situation  était  stabilisée  avec  un 
certain  déficit  fonctionnel  et  un  minimum  de  douleurs  vraies,  vient  se  jilaindrc  de 
souffrir  assez  violemment  deiiuis  peu,  et  par  intermittences,  au  niveau  du  segment  du 
membre  qui  est  en  aval  de  l’opération  artérielle. 

I/examen  direcc  ne  r.’ivèle  rien.  L’avanl-bras  a  un  relief  presque  normal,  s»**® 
atrophie  visible,  et  les  muscles  se  contractent  bien. 

F.mr  trouver  la  cause  du  mil  il  suffit  de  faire  élu\  er  le  bras  dans  la  verticale,  et 
d  exprimer  les  muscles.  Ils  se  vident  et  l’atriqiliio  apparait.  C’est  ([u’aprés  une  ligatm 

arftriidlo  le  rétablissement  île  la  circulation  se  fait  surtout  pardesanaslomoscs artérielles 

musculaires  rétiformes  et  qu’à  la  longue  certains  muscles  deviennent  de  véritables 
éjionges  sanguines. 

(Juanii  ce  travail  d’adaiitation  circulatoire  est  réalisé  au  maximum,  ii  est  bien  com' 
prehensible  que  la  contraction  musculaire  com[)rimant  ces  éjiongos  vasculaires  pui®-® 
provoquer  une  crampe  douloureuse,  et  c’est  ce  qui  arrive  jiarfois  chez  les  anciens  lio** 
turcs.  Cotte  cramiie  douloureuse  est  en  somme  la  ranenri  du  iierfeetionncment  eF' 
culatoiro  réalisé.  On  conçoit  qu’il  ne  faut  rien  changer  au  disjiositif  circulatoire  et  qn 
tout  essai  thérapeutique  no  iiourrait  avoir  que  de  fâcheuses  conséquences. 

(.es  faits  doivent  être  connus.  It.  Leriche  les  a  rencontrés  chez  deux  malades  q^^ 
lui  ôtaio  it  adressés  [lour  sympathectomie.  Il  est  probable  que  cotte  opération  leuraurai^ 
été  nuisible.  Elle  n  aurait  probablement  fait  qu’augmenter  les  douleurs  en  augm® 
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tant  la  vaso-<lilatation  périphiirique.  Et  c’est  pour  cela  qu’il  a  cru  devoir  décrire  ce 
Syndrome  non  signalé  jusqu’ici.  E.  F. 

Nystagmus  vertical  inférieur  au  cours  d’un  syndrome  neurologique,  par 

Ramadier  et  Weill.  Sociélé  d'Olo-neuro-ocuUsliquc  de  Paris,  27  juin  1928. 

.s’agit  d’un  malade  présentant  un  nystagmus  bilatéral  spontané  du  type  vertical 
tatérieur  avec  intégrité  absolue  îles  a|)paroils  labyrinthi()ues.  On  trouve,  en  outre,  cher, 
'a  malade,  quelques  signes  d’atteinte  pyramidale  et  des  symptômes  cérébelleux  dis- 
aaats,  mais  il  n’y  a  pas  de  Irombloments  ni  de  troubles  do  l'écriture  ou  do  la  parole. 

Les  auteurs,  après  avoir  passé  on  revue  les  principales  causes  d’un  nystagmus  ver¬ 
tical  et  avoir  écarté  riiyiiothèso  de  tumeur  ponlo-cérébclleuse  et  de  lésion  du  cervelet, 
tcadent  à  rattacher  les  symptômes  observés  chez  leur  malade  à  une  sclérose  en  plaques 
'fus te. 

üt.  TEuniEN  insiste  sur  le  fait  que  la  constatation  d’un  nystagmus  d’inlerprélation 
•tticile  doit  faire  songer  à  la  sclérose  en  plaques  et  il  raiipelle  l’observation  d’un  ma- 
•ade  qu’il  a  gu  l’occasion  de  suivre  et  chez  lequel  un  nystagmus  simple  s’associa  par  la 
®uite  aux  symptômes  capitaux  d’une  sclérose  en  plaipies.  F.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


cerveau 

^  aphasie  cheK  les  polyglottes  et  la  simulation  chez  .  l'inconnu  "  de  Gollegno; 
l’importance  de  l'anamnèse  et  sur  la  nécessité  de  l’examen  clinique 
pour  le  diagnostic  des  neuropsychopathies  (1,’afasin 'nei  poliglotti  c  la  simula- 
éiono  nollc  «  sconosciuto  «  di  F.ollogno.  SuH’imiiorlanza  deU’anamnesi  c  snlla  neces- 
.®'ta  deir  osamo  clinico  perla  diagnosli  dcllo  neiiropsicopal ie',  parA.CorroLA.  Uivista 
''i  Palohfiia  iiernosa  a  mentale,  an  .3.3,  fasc.  2,  p.  300-393,  mars-avril  1928. 


Cécité 


verbale  pure,  par  F.  F 


r.  Psijchialrische  en  Neiiroloqiscite Pladen,n’'^  3et4, 
192S. 


Observation  de  cécité  \-prbain  pure.  Cliniquement,  elle  répond  on  tous  points  .é  la 
''■^cription  do  Dejorino, 

•Anatomiquement,  l'écorcc  était  indemne.  Mais  il  existait  à  gauche  un  foyer  sous-cor- 
nyanl  détruit  la  partie  conlralc  de  la  substance  blanche  du  lobule  fusiforme,  d’uiie 


"arli, 


>6  de  celle  du  lobido  lingual  et  des  circonvolutions  occipito-l empnrales 


5  du  lobe  fusifor _ 

L  auteur  met  les  symptômes  observés  en  rap|iort  avec  les  lésio.ns  constatées  cl  note 
i^U^'^'^'^cssité  d’observations  analomo-eliniques  de  cécité  verbale  pure  prises  avec  mi- 
'é  et  sans  idées  préconçues  au  sujet  de  la  région  calcarinc,  de  l’écorce  occipitale 
fleurs  fonctions  cl  du  rôle  des  voies  de  cnmmunicalion.  Tiioma. 

tig  . 

de  pathogénie  sur  les  ayncinésies  des  hémiplégies  organiques  cérébrales, 
Paul  nLANCiiET.  Presse  médicale,  an  36,  n”  76,  p.  1209,  22  septembre  1928. 

éuteur  attribue  la  plupart  des  syncinésics,  qu’elles  soient  globale.5,  d’imitation  ou 
nEVUE  NHCIIOI.OGIQUH,  —  T.  Il,  N»  11,  DlXKMimE  1928.  0'2 
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(lu  uuonlinalion,  à  ce  fuit  tjue  (Jo  cluKiue  li^mi.sphfTe  cérébral  paUcuit  doux  sort(;s  (16 
faisceaux  pyramidaux  :  bis  uns,  bw  faisceaux  pyramidaux  directs,  relativement  peu 
importants,  se  rendent  dans  le  même  côté  que  celui  do  l’iiéinispliére  ;  les 
autres,  les  faisceaux  pyramidaux  •■misés,  beaucoup  [dus  importants,  vont,  connue 
leur  nom  l’indiciue,  dans  le  caUé  opposé  à  l’hémisphère.  Il  est  donc  Ionique  de  conce¬ 
voir  que  dans  une  h'émipbV.rie  ornaoii[uo  cérébrale,  corticale  ou  cai)sulaire,  lorsque 
l’hémisphitre  sain  (mmmandora,  aucr  rlforl,  la  mise  en  marche  de  tel  ou  tel  mouve¬ 
ment,  CCS  mouvements  seront  bilatéraux  et  identique';,  sinon  en  quantité,  du  moins  en 
([milité,  puisque  d’une  [lart  le  poucoir  inliibitcur  de  l'hémisplière  malade  se  trouve 
suspendu  et  ([iie,  d’autre  [lart,  sous  rinfluenco  d’une  excitation  forte  do  l’hémisphère 
s  du,  le  flux  nerveux  [lassc  dans  les  faisi  caux  pyramidaux  directs  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  [iroduire  uiio  contraction  musculaire  \’isilile  dans  le  imimlire  situé 
même  côté  ([ue  l’hémis|diére  sain,  par  consé(pient  dans  le  membre  [larolysé  . 

S(Mt,  en  ‘fiel,  une  syricinésio  d’observation  courante  en  clinique  :  si  on  commande^ 
un  liémipléobjue  de  serrer  un  objet,  ai'cr.  c/jorl,  ;\  l’aide  de  sa  main  saine,  on  ccit  quef® 
imiti  paralysée  esquisse  un  mouvement  de  fermeture.  On  peut  renverser  l’épreuve  ■ 
si  on  ordonne  au  même  sujet  d’essayer  de  serrer  un  objet  à  l’aide  de  sa  main 
lysée,  ou  voit  alors  les  ileux  mains  entrer  simultanément  on  mouvement.  Dans  ce  cas| 
l’oxplicatioii  est  (jue,  pour  (|u’il  y  ait  flexion  de  la  main  [laralyséc,  il  faut  une  exc* 
t  dion  forte  dans  l’liémis|>liére  sain,  et  celle-ci  so  fait  scid.ir  dans  les  deux  ordres  de  fa*®' 
coaux  pyramidaux. 

Ou  peut  apidiquer  les  m'émes  considérations,  sinon  à  tous  les  [ihénomènes  connu* 
sous  le  nom  de  syncinésios,  du  moins  à  la  plu|)art  d’entre  eux  ;  mouvements  bilatéeuu* 
de  flexiim  des  orteils  par  excitation  do  la  planio  du  pied  du  C()t6  non  paralysé,  phéu® 
mènes  do  Raimisto,  etc... 

Tons  ces  [diénomèmis,  parado.xaux  an  premier  abord,  [leuvcnl  être  expliquésschéh*® 
liquomenl  parle  dédoublement  des  faisceaux  [lyramidaux,  ,E.  F. 

Spasme  artériel  et  artérite  oblitéremte  au  niveau  des  radiations  optiq**®®  * 

de  l’écorce  visuelle,  jiar  Mo.M'.ncN.  C, Unique  Ophlalrnohiyiquc,  n'Mi,  juin  l^^®- 

Les  troubles  tiémianopsiques  d’orimne  artériede  sont  ré'pris  riar  deux  facteurs  di 
f -rents  •  le  spasme  et  l’artérite  oblitérante.  Le  déficit  visuel  relativement  e.onsidérab 
au  début,  suijit  et  transitoire,  no  peut  être  ex|diqué  (|ue  si  on  admet  le  s|iasme. 

Lnrs([u’unc  hémianopsie  eoinplfde  ou  partielle  disparaît  npr('‘S  avoir  duré  quel*! 
jours,  on  peut  affiririer  qu’eiln  élait  due  .■^  un  s[iasme.  Cnntrairemenl.  à  l’opinion  cia 
si  [ue,  doux  observations  do  l'auteur  montrent  (|ue  certaines  hémianopsies  d’onS 
vasculaire  sont  a'uérissaldcs,  même  apnés  s’être  maintenues  plusieurs  semaines. 

On  devra,  tout  d'aliord,  considérer  l'hémianopsie  comme  pouvant  être  transi 
Oa  aura  le  devoir  (l’inslitu(!r  un  tridtement  d’urqcnc.e.  Les  anti.spasmodiques 
indiquée.s,  mais  le  spasme  n’est  qu’un  symptôme  d’alarme  lui-même  en  rapport  a 
dos  lésions  artérielles  dont  11  faut  arrêter  l’évolution.  Le  plus  souvent,  il  y  aura  lio** 
faire  un  traitement  aritisypliiliti([ue. 

Lorsque  l’hémianopsie  complète  ou  partielle  persisic  (lejniis  des  mois,  on  ® 
timor  ([u’clle  se.rn  définitive.  I.e  ramollissement  (térébral  est  consiilué  cl  la  - 
est  impossil)lo  lorsqu’il  existe,  au  ni\-cau  des  voies  oïdiqucs  ou  de  l’écorce,  une 
(histriielive,  même  partielle.  .Mais  cliid((uoment,  il  sera  difficile  de  dire  si  le  ranao 
ment  est  dfi  à  un  spasme  suflisammenl  [irolonqé  ou  à  l’oblitération  définitivcdel 

L’hemiachromatopsie  onmplètc  nu  partielle  constitue  le  plus  léger  degré  dans  1  ^ 

(les  troubles  hémianopsiquos.  Elle  correspond  é  une  artérite  très  diserète,  altérant^^ 
les  interrompre,  les  fonctions  de  conduction  des  voies  optiques  ou  les  fonctions 
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ception  de  l’écorce.  Elle  ne  sera  jamais  l’expression  d’une  ischémie  complète  (spas- 
■Oodique  ou  non).  11  famlra  néanmoins  rechercher  systématiquement  les  trouilles  de 
la  vision  des  couleurs  dans  les  moindressyndromesencéphaliques.L’hémiachromatopsie 
a.  en  etfet,  une  importance  clinique  de  premier  ordre. 

Tran-sitoire,  elle  peut  être  rencontrée  dans  deux  circonstances  différentes.  Appa¬ 
raissant  isolément  elle  indique  une  irrigation  insuffisante,  et  doit  être  considérée  comme 
'a  prélude  d’une  hémianopsie  qui  s’installe.  Elle  montre  la  nécessité  d’un  traitement 
énergique.  Succédant  à  une  hémianopsie,  elle  confirme  qu’il  s’agi.ssait  d’un  spasme 
at  non  d’une  oblitération  anatomique  de  l’artcro  :  elle  peut  guérir  complètement. 

Elle  peut  être  définitive.  Cette  séipiello,  ;’i  la  suite  d’une  hémianopsie,  indique  que 
'  Echémie  passagère,  sans  entraîner  des  lésions  destructives  massives  'ramollissement) 

®  tout  de  môme  déterminé  des  altérations  discrètes  délinitives. 

En  clinique,  il  e.st  indispensable  do  connaître  la  vascularisation  et  la  topograjihie 
'lis  radiations  o|itiques  et  de  l’écorce  visuelle,  on  aura  ainsi  des  éléments  qui  faciliteront 
le  diagnostic  du  siège  et  de  l’étendue  de  la  lésion. 

E’autour  tait  une  description  précise,  avec  figures  à  l’appui,  des  radiations  optiques 
nn'il  suit  depuis  leur  émergence  du  corps  genouillé  externe  jusqu’au  centre  cortical  <  e 
vision.  Trois  artères  se  partagent  l’irrigation  des  radiations  et  du  centre  cortical  : 
choroïdieimc  antérieure,  la  sylvionne  et  la  cérébrale  po.stérieure.  La  connaissance 
‘l®  la  distribution  de  ces  artères  dans  les  radiations  optiques  et  dans  le  contre  cortical 
P6fmet,par  la  détermination  do  riiémiaiiopsic  observée,  de  diagnostiquer  l’artère  atteinte 
®tle  siège  de  la  lésion. 

Eans  la  première  observation  de  l’auteur,  l’iiémiplégin  gaiiclio  transiti  ire  avecl’héini- 
Phopsie  gaucho  transitoire  suivie  d’hèmianopsio  on  quadrant  inférieur  égalcinent  tran¬ 
sitoire  dépendent  d’un  spasme  sylvien. 

Eans  lu  seconde  observation,  la  cécité  fdouble  hémianopsie,  avec  perte  de  la  vision 
’P^culairc),  brusque  et  jiassagère,  sans  autre  manifestation  neurologique  appréciable, 
en  faveur  d’un  spasme  des  deux  artères  cérébrales  postérieures.  E.  F. 

encéphalopathies  infantiles  {L.c  cncefalopatie  infantili),  par  Luciano  Mac, ni. 
^ivisla  di  Palolmjia  nervosa  e  mentale,  an  .33,  fasc.  2,  p.  231-98,  mars-avril  1928. 


Celle  monographie  de  grand  intérêt  mot  au  point  une  des  questions  les  plus  com- 
P'^xes  de  la  neurologie.  L’autour  définit  son  sujet,  étudie  l’étiologie  générale  et  Fana- 
'j'’hîie  pathologique  générale  des  encéphalopathies  infantiles  et  en  décrit  les  formes. 
'  travail  s’accompagne  de  quelques  observations  personnelles  avec  photographies. 


encéphalopathies  infantiles  no  se  rangent  jias 


binaisors  possibles.  En  l’abscrico  des  critè.ei 
'"Pprécis,  le  diagnostic  se  raïqirochera  do  la  vérité 

Pant. 


types  distincts.  Les  aspecls 
interrompue  avec  toutes  les 
étiologiques  et  anatomiques  encore 
n  se  fondant  sur  le  symptôme  domi- 
1  cas  les  plus  voisins.  La  classification 


qui  jicrmct  de  rap|)rochor  en  catégories  les  ca 
'  auteur  considère  d’abord  trois  grands  groupes  : 

Les  formes  jiaréto-spasmodiques  dans  lesquelles  la  symplnmatologie  est  dominée 
paralysie  et  jiur  l’altération  des  mouvements  volontaires  cl  qui  réalisent  ic  type 
'a  contracture  iiyramidide  ; 

“  Les  formes  acincliques  hyporcinétiques,  sans  paraiysic  véritable,  dans  lesquelles 
j'PPaissent  surtout  altérés  les  mouvements  automatiques  et  subconscients  tandis  que 
Pîouvemcnts  volontaires  sont  relativement  libres.  C’est  le  type  ce  la  rigidité  pallido- 


qui  peut  se  trouver  accompagnée  d’hypercinésics  de  diverses  sortes  ; 

Los  formes  mixtes  paréto-acinétiques-hypercinétiques,  les  plus  nombreuses, 
formes  pures  du  premier  groupe  appartiennent  :  a)  l’hémiplégie  cérébrale 


k 
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i  ifanlilo;  fi)  la  diiilégie  céribiale  infantile  avec  le  sous-groupe  maladie  (le  Little  . 

c'i  la  pnr.'itysin  psniulo-liulbai.'e. 

I.es  foi'irios  pures  liu  seeonil  giMiipe  sont  :  u)  ratliétosc  double  par  ftlal  marbré  u 
corps  strié  ;  6)  la  chorée  congénitale  ;  c)  la  rigidité  pallido-striée  dont  fait  partie  e 
syndrome  acinéti([ue  postencéijhalitique  ;  d)  le  groupe  de  la  dégéiiération  népatolen 
liculaire  qui  comprend  la  maladie  de  Wilson  ci,  la  pscudo-selùrosc  ;  e)  les  syndromes 
de  la  rigidité  décéri'bréc. 

Parmi  la  longue  sérii'  des  formes  mixtes,  le  syndrome  pyramidn-strié  des  scléroses 
(o'Tébralos  infantiles  (atliétose  double  avec  diplégic  spaslique)  est  un  des  groupes  leS 
idu?  importants  par  la  tréfpience  et  la  variété  dos  cas.  On  y  voit  les  symptômes  extra 
Ijyramldaux  .accompagner  la  jiaralysie  ou  des  signes  d’altération  pyramidale  comp 
((lier  le  syndrome  strié.  .Suivanl  la  prédominance  symptomatique,  on  désigne  le  c»' 
iiar  l’expression  d'iiémiplégie  cérébrale  intanüle  avec  héniiutliétose ou  d’iiémiathétosc 
avec  liômiplégic  céréliralc  iiiîanlile  ;  l’association  d’iiypercinésics,  de  convulsions, 
manifesLidiims  d.o  déficil.  iiii.oneid.ucl  sont  ici  il’ur.o  cxlrOrnc  fréquence. 

Re.stcnl  un  eertiiin  nombre  de  formes  ne  rentrant  dans  aucun  des  grands  groupe®  ^ 
qu'il  faut  ronsidérer  lipart:  a)  ladijilégio  cérébrale  atonico-asta tique  ou  amyody®^®*”® 
géiiéridiséc  (iM)erster)  ;  fi)  les  formes  cérébelleuses  des  encéphalopathies  infantil®’  ’ 
c)  les  fiirines  myoïialhiques  des  cncéphalojial lues  iafauliles  ;  d)  les  formes  alypitl"®®  ’ 
(Ibiseiillinl)  ;  c)  h's  ronnes  larvées  ou  friisles  fparalonic  de  Dnpré). 

Cotte  chissiliralioii  permet  une  chiiro  \ision  d’ensembie.  Mais  i'nutcur  no  la  ^ 
(Mise  que  comme  étape,  eomme  slalioii  d’atteiile,  comme,  moyen  de  travail.  C’®®* 
éluilfis  à  veidr,  aux  futures  inductions  pliysio]ialliologii]iies,  ù  descoiisLatalions  a 
iniques  nouvelles  qu'il  apiiartiendra  d’établir  les  bases  scieidifiques  qui  manq^ 
euenro.  IPaidcnr  .avail  le  seul  dessein  de  mouirer  que  l'analyse  atlentive  et  minuti®'^  ^ 
di's  sym(itiiini's  oiflisait  ;'i  diminuer  le  trop  gi’and  noniljre  des  dissions  dans  le  P 
iiirmiincnt  varié  des  cérébropathios  ou  encéphalopathies  infanliles.  I. 'ordre 
ainsi  introduit  dans  une  question  complexe,  en  simplifie  l’abord  et  on  facilite 

1’.  Dni.cNi. 


Condidérations  anatomo-cliiiurgicales 
sidorachmesanatomoquirurgieas  soljre  soi 


;ur  six  cas  d’abcos  du  cerveau  ( 
casos  doabscesodel  cerebro),  par 
:  Arçicjilinoa  de  Nenrith'fjia,  an  2, 


)i.  171-199,  mai  192P. 

Fort  intéressante  élude  d'cnsomlile  basée  sur  six  observai  inns  d’abcé®  cérébf 
avec,  examens  ai.aloiniqiies  cl  liistologi(ju'’s  délaillé.s  '9  ligures,  .1  fdanclies  en  cou 
Cette  documeiilalion  iiermel  aux  auteurs  de  (iréeiser  à  certains  égards  les  exigence® 
la  Lbéraiieiiti(]iio  cliivurgieale  des  abcès  cérébraux.  F.  Dci.eni. 


Cas  de  sarcome  perforant  des  lobes  frontaux,  par  r,.liAimA(pui  ri  (deBarcel® 
Presfie.  médicale,  an  ?,(i,  n”  7-1,  p.  1177,  19  septembre  I92i^. 

(ip  vol»'*”' 

jMalgro  l’énorme  [lertiirbatiori  .■inalomiqiio  ré-gionale  apportée  jiar  eoKi-  ^  , 

lieuse  tumeur,  le  mala  le  ne  (iré.sontail  aucun  deces  syinfitomes  psycbique.s  qm  ® 
i'énéraleiiienl  dans  les  cas  de  tumeur  fronlaie.  l'b 


Syndromes  des  lobes  préfrontaux,  considérations  clinico-chirurgical®®  j. 
dromos  de  los  Inbulos  pre-fronlalcs.  Consideracioncs  clinico- quirurgicas),  P 
IJowr.iNC  cl  liopuE  ()nj.A>,i)0.  neui>ila(')l  o-neiiro-o/ lal/noinff  ira  IJ  de  Cinigianeui'O  o 

an  2,  no  3,  p.  lOO-I-ri,  mars  I92S.  _ 

Dans  certains  cas  los  lésions  sont  slrielcmcnt  limitées  à  la  partie  antérieure 
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frontaux.  I, 'expression  eliniquo  de  ces  cas  est  le  syndrome  des  lobes  prélrontaux.  Les 
autours  on  dOei-ivcnL  les  cléluils,  uoUiumcnl,  cii  ce  qui  concerne  les  troubles  mentaux, 
ils  sont  d’avis  que  la  parfaite  connaissance  de  ce  syndrome  aide  considtirablcment 
■lu  lliai'nostic  ditricilc  îles  tumeurs  préfrontales. 

Les  trois  belles  observations  accompasnant  leur  travail  sont  à  signaler  :  T.  Syndrome 
fruste  d’hypertension  intracrânienne,  syniirome  du  lobe  prôfronlal  droit.  Extirpation 
ce  lobe,  survie  de  six  mois.  Récidive  ilu  processus.  Autopsie.  Oligocendrogliome. 
II.  Syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Syndrome  du  lobe  prôfronlal  gauche. 
Opération.  Abcès  du  lobe  préfrontal.  Drainage.  Rétablissement  partiel  des  fonctions. 

in.  Traumatisme  do  la  région  frontale  droite.  Syndrome  d’hypertension  intracra- 
Uienno.  Jîiiilepsic  généralisée.  Encéphalographie.  Opération.  Kyste  arachnoïdien  et 
Süose  post-traumatique  du  loho  préfroutal.  F.  Dui.um. 


®®ux  cas  d’hypertension  rétinienne  unilatérale  par  tumeur  cérébrale,  par  !.. 

B'\u\vi;.xs  (d’.\in-ci's).  .luurnal  du  Xeiirulaçjie  et  de  PsijcJtialvir,  an  ‘.18,  n“  (i,  p.  .187- 


389,  juin  lOgS. 


L’hyiiertension  rétinienne  unilatérale  élevée  dans  le  premier  cas,  moins  iirononcéc 
'lans  le  second,  et  correspondant  auciïlé  oii  siégeait  la  tumeur  du  lobe  frontal,  [irouvo  que 
'anémie,  jirovoquée  par  l'éliAation  de  tension  à  ce  niveau  était  combattue  par  l’aug- 
'Uentation  do  tension  des  ^•uisscaux  cérébraux. 

Dans  CCS  deux  cas  do  tumeur  cérébrale  à  localisation  antérieure,  la  jiaiiillc  de  stase 
®PParut  tardivement.  T, a  mesure  de  la  tension  rétinienne  a  pernus  non  seulement  de 
^'agnostiquor  un  état  d’hyiiertension  cérébrale,  mais  même  de  déterminer  Thémisidière 
ail  siégeait  la  lésion,  (iette  unilatéralité  de  l’hypertension  rétinienne  mérite  d’étre  si¬ 
gnalée,  d’abord  P  arec  qu’elle  no  semble  pa.s  avoir  été  mentionnée  jusqu’ici,  ensuite 
Parce  que  lorsqu’on  siuqiconnc  l’existence,  d’une  tumeur  cérébrale  et  que  la  papille 
"a  stase  tait  défaut,  Texamen  comparatif  de  la  tension  rétinienne  des  deux  yeux  peut 
''anner  des  indications  quant  à  l’exislence  et  même  la  localisation  de  cette  tumeur. 

E.  F. 


^^aingiome  de  la  région  préirontale.  Opération,  guérison.  Lésions  localisées 
®axos  ducrêne  révélées  par  la  radiographie  (Moningioma  de  la  région  prefnuitiil. 
Luraciim  gracias  a  la  operaeion.  Lesiones  locali/ailas  en  los  hucsos  del  craneo  rcvcla- 
ilas  pur  la  radiogralia),  par  Lucie  l'ai'v  (de  X'arsovie).  Archivas  argenlinos  de  Neii- 
an  2,  n"  il,  p.  117-111,  avril  19‘2S. 


La  particularité  du  cas  est  renvahissemont  par  continuation  de  la  dure-mére  et 
“  Les  altérations  osseuses  décelées  à  la  radiographie  qui  montra  dos  zones  opaques 
oté  de  foyers  de  décalcification,  la  douleur  à  la  pression  en  cette  région,  ont  bcaucou|i 
*‘‘'é  au  diagnostic,  de  locidisation.  F.  llEi.r.Ni. 


^Btogénèse  des  tumeurs  méningées  crâniennes.  Leschitoneuromes  crâniens, 

Pse  Joseph  F.  .ItMirix,  .T.  Dkcjlwmv.  et  l’rru  (do  Lyon).  Journal  de  Neurologie  el 
t^sgchinlric,  an  28,  n"  ,9,  p.  .307-.'!  19,  mai  1928. 


^^Dans  cet  article,  les  auteurs  ra\qiellenl  l’anatomie  et  l’embryologie  des  méninges 
"s  montrent,  avec,  quelques  faits  personnels  à  l’appui,  l’importance (fue  prend  le 
‘hingoblasto  d’Oberling  dans  l’iiistogénèso  des  tumeurs  méningées, 
qyu*  ‘l'soutent  les  conditions  do  production  et  les  caractères  évolutifs  des  tumeurs 
ils  considèrent  comme  un  cas  particulier  de  ce  qu’ils  appellent  les  chiloneuromes 
l'hmeurs  des  formations  d’enveloppe  du  système  nerveux.  E.  F. 
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Fongrus  de  la  dure-mère,  jiar  Gorman  Dnosco. /?ca(.s(a  Olo-imiro-ii/lalmnlogica  ij  de 
Ciriij/ia  nearohKjUa,  an  2,  n"  3),  ji.  133-1  U,  mars  1928. 

Tumeur  suprasellaire  avec  syndrome  adiposo-génital,  par  l'.  riiticMini  et  (’opprr. 

Junrnal  de  Neurologie  el  de  Psychialrie,  an  22,  n"  0,  j).  378,  juin  1928. 

Sur  un  cas  de  tumeur  suprasellaire  à  symptomatologie  cérébelleuse.  Intérêt 
diagnostique  de  la  ventriculographie,  par I,.  van  lîociAKa  r  et  Paul  Martin. dour 
nul  de  Neurologie  cl  de  Pagchialrie,  an  28,  n"  (i,  p.  371-373,  juin  1928. 

Un  cas  de  chorée  de  Huntington,  avec  quelques  remarques  sur  cette  nnala^® 
(Kin  Fall  von  Choron  lluntinüton  nnd  einifre  iîemorkungo.n  zu  flicser  Kranklieit)i 
par 'l'orknl  SEi-.’.Arla  Psgr.hiulrir.n  cl  .Wnro/of/icn,  vol.  1 1 1,  faso.  2;,p.  139-152,  1928* 


CERVELET 

Le  cervelet,  ses  fonctions,  ses  lésions  et  leur  interdépendance  avec  les  béB9* 
sphères  cérébraux  (The  oerebollum  ;  its  funetions,  disoascs  and  encephalie  i’*''®'' 
relations). iiar  Ch.  V.  .Mii.i.'<.  Arrh.  oj  Neurol,  and  Pegcli.,  août  1928. 

Reprenant  les  discussions  antérieures  sur  l’existence  ou  non  des  localisations  sen 
sitives  ou  sensitivo-motrices  dans  le  cervelet,  Mills  se  rallie  à  l’opinion  de  la  présence 
de  contres  dans  le  cervelet  comme  dans  le  cerveau.  Pour  déterminer  des  réponses 
l’excitation  du  cortex  cérébelleux,  il  faut  employer  un  courant  faradique  plus  fort 
pour  l’excitation  du  système  cortical  cérébral.  Ces  réponses  sont  toujours  complet®®’ 
et  Mills  constate  qu’il  ostencore  impossible  de  pouvoir  tirer  actuellement  une  conclusie® 
quelconque.  Toutefois  il  termine  son  article  en  montrant  l’utilité,  au  cours  d’une intc’’ 
vention  chirurgicale  sur  un  lobe  de  cervelet,  d’une  excitation  faradiquepours’assur®® 
si  l’on  est  bien  sur  une  zone  correspondante  au  côté  atteint.  E.  Tennis. 


Les  symptômes  cérébelleux  produits  par  des  tumeurs  siégeant  au-deSSUS  8 
la  tente  du  cervelet  {Corobellar  symptoms  produced  by  supratentorial  tunao  ' 
par  P’.  Giiant.  Arch.  o/  Neurol,  and  Psijeh.,  août  1928,  fig.  n"  (1. 


Dans  un  certain  nombre  d'observations,  il  est  difficile,  au  cours  d’un  syndrome  d 
portension  intracrânienne,  de  vérifier  le  siège  de  la  tumeur  au-dessus  ou  au  *'*^®*'*^^g 
Il  fosse  cérébrale  postérieure.  G.  jiropose  de  faire  systématiquement  une  ponction 
ventricules  latéraux  :  leur  siège,  leur  dimension,  etc.,  permettent  de  localiser  1  e  ^ 
de  la  tumeur  (dans  le  texte  schéma  comparatif).  On  ne  doit  recourir,  en  [lareil  cas,  ^ 
la  ventriculograidiie  qu’après  avoir  décomprimé  le  ventricule )iour  éviter  des  accide 
graves.  G.  pense  ipi’une  craniectomie  sous-occipitale  jiour  uni 
dessus  de  la  fosse  cérébelleuse  serait  d’un  pronostic  très  grave  ; 
grande  que  si  cette  craniectomie  sous-ncci|)itale  est  faite  pour  ur 
cérébelleuse. 


.cidents 
3  tumeur  siégeant  «u 
mortalité  4  fois  P»* 
c  tumeur  de  la  f®®® 
E.  Tf.iîhis. 


Phénomènes  cérébelleux  deins  les  lésions  du  lobe  temporal  (Gerebcllar  phe® 
mena  in  lésions  of  the  temporal  lobe),  par  I,.  Mi-  vmis.  Arch.  nf  Neurol,  and 
juin  1928). 

Les  phénomènes  cérébelleux  au  cours  des  lésions  du  lobe  temporal  sont  :  la 
d’un  côté,  diminution  ou  perte  des  réflexes  tendineux  dans  les  membres,  réflexe  ce 
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hWral,  tromblemont,  etc.  Certains  de  ces  symptômes  sont  en  rapport  avec  des  troubles 
de  la  conductibilité  entre  l’appareil  vestibulaire  et  le  cervelet.  M....  considère  dans  ces 
cas  le  lobe  temporal  comme  étant  le  centre  psychique  de  l’appareil  vestibulaire,  et  il 
conclut  qu’on  ne  trouve  pas  dans  ces  cas  de  nystagmus  :  ce  dernier  symptôme  étant 
.  Mndice  d’une  altération  de  l’arc  réflexe  vestibulaire  se  rendant  aux  noyaux  oculaires 
et  n’étant  pas  touché  ilans  les  lésions  du  lobe  temporal.  Enfin, dansces  lésions  du  lobe 
temporal, il  existe  de  gros  troubles  psychiques  ;  désorientation  dans  l’espace,  perte  de 
l’appréciation  des  distonies,  etc.,  qui  seraient  aussi  l’indice  d’altération  de  l’arc  réflexe 
temporo-cérébellenx.  E.  Terris. 

Abcès  cérébelleux  d’origine  otitique,  par  Gamorei  in.  Journal  de  Neurologie  el 
de  Ps  gchialrie,  an  28,  n»  0,  p.  390-393,  juin  1928. 


MOELLE 

Etude  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dsins  le  diagnostic  différentiel 
d’affections  de  la  moelle  (A  study  of  the  spinal  fluid  pressure  in  the  differontial 
diagnosis  of  diseases  of  the  spinal  cord),  par  Stookey  et  Klenke.  Arch.  o/  Neurol, 
and  Psijch.,  juillet  1928,  fig.  11. 

Les  autours  reprennent  cette  question  de  l’examen  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  montrent  la  nécessité  non  seulement  de  la  lecture  des  chiffres  de  pression 
hiais  do  faire  entrer  dans  cette  lecture  :  Télément  temps.  Télément  mode  de  variation 
de  la  montée  ou  de  la  chute  de  la  pression  sans  avoir  recours  à  la  méthode  de  Queckens- 
t®at.  S...etK...insistenten  particulier  sur  la  nécessité  do  prélcverTcm.  de  liquide  et  do 
''^air  à  la  suite  de  ce  prélèvement  la  valeur  de  la  tension.  Un  point  particulier  traité 
'^ans  cet  article  est  le  rapport  entre  le  taux  des  protéines  du  liquide  et  de  la  tension 
liquide.  L’augmentation  du  taux  dos  protéines  du  liquide,  dû  probablement  à  „la 
•diapédèse  au  cours  de  la  stase  veineuse,  existe  dans  tous  les  cas  de  compression,  mais 
•disparaît  quand  il  existe  une  arachnoïdite  compressive.  L’augmentation  desglobulincs 
®uit  une  courbe  parallèle  à  celle  des  protéines  ;  très  grande  fréquence  de  la  xanthochro- 
diie,  dans  les  cas  en  particulier  de  stase  veineuse  prolongée.  E.  Terris. 

impression  de  la  moelle  au  cours  de  la  maladie  de  Hodgkin  {Compression  of 
Uie  spinal  cord  in  Hodgkin  discase),  par  Bl.mcksi.ee.  Arch.  of  Neurol,  and  Psijch., 
juillet  1928. 

E...  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  d’une  maladie  deHodgkinà  évolution 
•ente,  remontant  à  treize  ans.  Le  début  était  caractérisé  par  une  masse  ganglion- 
''uire  sus-claviculaire  ayant  rétrocédé  sous  l’action  de  la  radiothérapie.  Huit  ans  après, 
''^apparition  do  diverses  masses  ganglionnaires  abdominales  qui  disparaissent  à  nou- 
'’eau  après  rœntgenthérapie.  Quelques  mois  après,  apparition  de  douleurs  dans  les 
'"embres  inférieurs  puis  paraplégie  complète  qui  s’améliora  sous  l’action  des  rayons  ; 
’^uuvelle  rechute  avec  envahissement  ganglionnaire  et  reprise  de  la  paraplégie,  nou- 
''elle  amélioration  par  la  radiothérapie,  puis  de  nouveau  rechute  et  mort  malgré  le 
'‘aitement.  A  Tautopsie  il  existait  une  compression  de  la  moelle  par  une  atteinte  des 
**Paces  dure-mériens  par  du  tissu  lymphogranulomateux.  E.  Terris. 

'^tribution  à  la  chirurgie  des  tumeurs  intra-rachidiennes.  Technique  et  ré- 
®hltats  d’après  vingt  cas  personnels,  par  D.  Prtit-Dutaii.lis.  Journal  de 
(Chirurgie,  an  32,  n»  2,  p.  129-152,  août  1928. 

Eepuis  cinq  ans  l’auteur  s'est  adonné  à  la  chirurgie  des  centres  nerveux  et  a  eu  Toc- 
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casion  d’opérer 20  cas  do  tumeurs  intrarachidiennes.  C’est  uniquement’ de  ces  20  cas 
opérés  qu’il  est  question  dans  cet  article,  on  se  plaçant  au  seul  point  do  vue  de  la  tech¬ 
nique  et  des  résultats. 

Actuellement  les  progrès  do  la  technique  opératoire  et  on  particulier  l’ouverture  pre¬ 
mière  de  la  dure-mère  qui  ménage  l’arachnoïde,  l’hémostase  préventive  dés  pédicules 
vasculaires  de  la  tumeur,  qui  supprime  l’hématome  intradural  postopératoire  et  les 
chances  d’irritation  méningée,  la  douceur  et  la  lenteur  dos  manœuvres  permettent 
do  limiter  au  minimum  le  choc  médullaire.  L’usage  de  l’adrénaline  en  injection  sous- 
cutanéc  paraît  très  recommandable  pour  la  mémo  raison  pendant  et  après  l’opération. 
Grâce  à  ces  progrès,  la  mortalité  opératoire,  qui  était  encore  considérable  au  retour  de 
la  guerre  (15  %  d’après  les  20  cas  que  publiait  de  M.artol  en  1019)  est  devenue  minime, 
tout  au  moins  pour  les  tumeurs  extramédullaircs  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  qu® 
celles-ci  soient  extra  ou  intradurales  (8  %  pour  les  extradurales,  7,  .3%  pour  les  intr^- 
dur.alos,  d’après  Elsljcrg  ;  0  %  pour  les  extradurales,  8,5  %  pour  les  intradurales, 
d’après  la  statistique  personnelle  do  l’auteur  ;  4  %  seulement  pour  les  intradurales 
d’après  Robineau).  Los  tumeurs  intramédullaires  restent,  au  contraire,  grevées  d  une 
lourde  mortalité,  quelles  que  soient  les  statistir[UOS  (20  à  25  %). 

"TTës  progrès  do  la  technique  et  dos  soins  ])ostopératoirns  sont  des  facteurs 
importants,  quant  à  la  mortalité  immi'aliato,  que  le  choix  de  l’anestliésie  ou  delap® 
sillon  à  donner  à  l’opéré.  L’auteur  a  perdu  un  malade  endormi  à  l’étlier  i)ar  inhalation 
et  un  autre  opéré  sous  anesthésie  locale.  11  y  a  encore  actuellemonldcs  causes  de  mor 
(pii  échappent  et  que  l’on  est  impuissant  à  prévenir  et  à  dépister  cl  ([ui  ne  tienn 
pas  à  l’opérateur.  On  peut  avoir  des  séries  très  lioureuses  (18  cas  sans  une  mort),pn*® 
avoir  coup  sur  couji  des  échecs,  bien  que  l’on  n'ait  modilié  on  rien  la  technique.  L® 
siège  do  la  tumeur  en  hauteur,  ([ue  l’ello-ci  soit  cervicale,  dorsale  siiiiéricuro  ou  lombair®» 
comme  l’a  dit  Y.  Ddageuière,  n’a  aucune  importance  et  n’influe  nullement  sur  les  r- 
sultats  immédiats  de  Piqiération. 

Los  résultats  éloignés  dépendent  do  trois  facteurs  :  1"  du  siège  de  la  tumeur  et  2° 
sa  nature  histidogiquo.  Les  résultats  lointains  restent  mauvaisdans  les  tumeurs  iutra^ 
médullaires,  car  celles-ci  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  diffuses  très  étendues  , 
est  très  rare  île  trouver  une  tumeur  extirpable.  Meme  quand  la  tumeur,  opérée  en 
temps,  se  laisse  énuc.léer  comme  dans  un  cas  remarquable  do  Robineau,  la  guérison 
définitive  est  e.xceptiormolle.  On  compte  les  survies  do  plusieurs  années  après  do  pareil!®® 
interventions.  L’opéré  d’Fdsherg,  qui  a  survécu  10  ans,  est,  à  cet  égard,  semble-t-’V 
lo_  seul. 

Les  résidtals  éloignés  sont  excellents  et  définitifs  dans  les  tumeurs  intradurales 
périmédullaires,  les  plus  fréquentos.  Certaines  tumeurs  diffuses  do  la  queue  de 
radio-sensibles,  sont  susceptibles  ilo  donner  dos  résultats  inespérés  par  l’association 
la  radiothérapie  à  l’exérèse  chirurgicale. 

Parmi  les  tumeurs  extradurales,  les  résultats  éloignés  sont  souvent  très  mauvais, 
cola  uni([uement  en  raison  de  la  fréquence  dos  tumeurs  malignes  do  ce  siège.  Toute 
fois,  même  pour  cos  dernières,  (pTelles  soient  ou  non  métastatiques,  la  Igminectonii® 
avec  ou  sans  extirpation  du  néoiilasmo,  et  combinée  àla  radiothérapie,  doitetre  essay  ■ 
Dans  les  lymphosarcomes  métastatiques,  on  particulier,  ce  mode  do  traitement  p 
donner  une  survie  appréciable  aux  malades. 

Do  l’ancionnoté  de  la  lésion.  C’est  là  la  raison  principale,  encore  actuellemen  > 
d’un  certain  nombre  do  morts  tardives,  en  particulier  pour  les  tumeurs  extram 
laircs  (2  cas  sur  12  de  la  statistique  de  l’auteur).  C’est  cotte  mortalité  qu’il  faut  9  e^ 
forcer  de  supprimer  dans  l’avenir.  Or,  cotte  possibilité  no  dépend  ni  du  chiru 
ni  du  neurologiste,  mais  du  médecin  praticien.  Le  jour  oü  celui-ci  connaîtra  na 
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les  symptômes  de  cette  affection  à  son  dôbut,  quand  il  en  arrivera  à  considérer  comme 
suspecte  toute  névralRio  duraldo  et  robolle  à  toute  thérapeutique,  de  même  toute  rai¬ 
deur  rachidienne  persistante,  alors  que  la  radiographie  reste  négative  et  qu’il  requerra 
plus  souvent  le  spécialiste  pour  les  cas  hésitants,  cette  mortalité  tardive  sera  certai- 
Uement  suitprimée  ;  les  maiades  pourront  être  opérés  soit  au  délmt  de  l’évolution 
de  leur  parajilégie,  soit,  ce  qui  est  l’idéal  pour  eux,  avant  même  la  manifestation  des 
signes  paralytiques.  Car  l’on  doit  toujours  tendre  vers  le  mieux  et  ne  jamais  se  conso¬ 
ler  d’une  mort  quand  elle  aurait  pu  être  évitée.  E.  F. 


IWaladie  de  Recklinghausen  avec  syringomyélie  vraie  (Morljo  di  Reclclinghauson 
con  siringomiolia  gonuina),  par  Domenico  u’Ax  rox  Ririsla  di  Nenrologia,  an  I, 
tasc.  1,  p.  074.30(5,  août  1928. 


Cette  observation  de  D.  d’Antona  présente  une  grande  similitude  avec  celle  de 
Laignel-I.avastine  et  Tinel.  11  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  atteint  de  maladie  de  Rec- 
klinghause.n.  Les  tumeurs  cutanées,  les  taches  de  méinnndormio,  la  déformation  de  la 
colonne  vertél)rale,,  les  altérations  mentales  imposaient  ce  diagnostic  qui  expliquait 
Sufrisamment  le  syndrome  de  Rrown-Séquard  concomitant,  attribuable  à  un  nouroli- 
l>rome  issu  des  racines  cervicales  gauches  et  comprimant  la  moelle. 

L’autoi)sio  montra  qu’on  réalité  la  cause  du  syndrome  <lc  Rrown-Séquard  était  une 
Syringomyélie  vraie,  une  syringomyélie  glicuse,  de  Schlosingcr. 

D’autre  part,  l'étude  des  tumeurs  de  la  peau  et  des  nerfs  a  permis  à  l’auteur  de  rc- 
lonnaîtro  leur  caractère  dystropldque  et  de  les  rapporter  à  une  anomalie  de  dévelo]:- 
Pement  remontant  aux  premières  périodes  de  la  vio  omljryonnairc.  Ce  sont  des  amar- 
*■00108  au  sons  d’Albrecht.  Si  les  nodidcs  de  la  neurofdjromatose  sont  bien  des  amar- 
*‘’mcs,  ou  dos  amarto-blastomcs  quand  ils  subissent  la  dégénération  néoplasique,  il 
'*6viout  possiido  do  saisir  comment,  <lans  les  différents  cas  et  en  des  pointsdifférents, 
*  un  ou  l’autre  type  de  prolifération  vient  à  prédominer  ;  on  comprenil  aussi  la  fré- 
guence  des  tumeurs  méningées  qui  n’ont  pas  d’autre  signification  que  les  tumeurs 
Purtios  des  involuoros  des  nerfs  périphérif[uos. 

ÏGràcc  à  cette  conception  do  la  neurofibromatose  comme  maladie  duo  à  un  trouble 
''u  dévclo[)pcmont  du  système  nerveux,  il  est  facile  d’interpréter  la  syringomyélie 
''®nant  accompagner  la  neurofibromatose. 

Cette  association  devient  un  complexus  unitaire  sur  le  terrain  pathogénétique. 
*^ne  s’agit  plus  d’une  coïncidence  de  deux  maladies  différentes  mais  bien  d’un  proces¬ 
sus  fondamental  unique  ayant  produit  doux  manifestations  différentes  parce  que  les 
^'uts  intéressés  étaient  autres  et  distants. 

tCe  point  do  vue  uniciste  donne  à  supposer  que  la  syringomyélie  dans  la  nourofibro- 
Uiatosc  ne  doit  pas  être  un  fait  exceptionnel  (2  planches,  8  figures). 

F.  nui.uM. 


®Uoliose  et  syringomyélie  associée  à  une  topographie  radiculaire  thoracique, 
par  Fikhmcu  et  I.ucien  C,  mxir..  SociéN  du  Méderine  de  Nancij,  juillet  1928. 

Cher,  le  sujet,  âgé  de  13  ans,  la  scoliose  l'i  type  inférieur,  concavité  gauche,  s’accom¬ 
pagne  de  dissociation  syringomyélique  des  sensibilités  à  gauche,  localisée  dans  le 
^aniaine  des  D'  à  Fait  particulier  à  noter,  il  s’agit  d’un  enfant  qui  appartient 

Une  famille  atteinte  de  dysostoso  cranio-faciale  de  Crouzon. 

Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  notions  classiques  sur  la  fréquence  relative 
®*a  scoliose  chez  les  syringomyéliques,  insistent  sur  les  caractères  de  localisation 
''“'latérale  prédominante  dans  ce  cas.  E.  F. 
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MÉNINGES 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  B  guéri  par  la  sérothé» 
rapie,  par  E.  I^iiunhaiu),  ,T.  Ruvimii.y  et  Soin.\“.  Soc.  des  Sc.  mcd.  el  biolo¬ 
giques  de  MonlpcUicr  cl  du  Languedoc,  mhlllevranéen,  juillet  1928. 

Observation  d’un  cas  de  méninf'itc  extrêmement  grave,  à  méningocoque  B,  chez  un 
garçon  de  15  ans,  guéri  sans  séquelles  par  le  sérum  à  hautes  doses,  la  sérothérapie 
ayant  été  continuée  malgré  des  accidents  sériipies  impressionnants.  E.  F. 

Méningite  primitive  à  pneumocoques,  à  début  apoplectiforme,  par  Duc.vwp» 
M.  J.VNMON  et  L.  OONU.AIII..  Soc.  des  .Sc.  méd.  el  biol.  de  Monlpellicr  el  du  Lan¬ 
guedoc  médilcrranéen,  juillet  1928. 

Méningite  à  pneumocoques,  primitive  et  d’évolution  suraiguii,  ayant  entraîné  la 
mort  28  heures  seulement  ajirès  le  début  des  symptômes.  L’intérêt  de  la  communi 
cation  rési<lc  dans  les  modaiités  du  tableau  clinique  :  ictus  en  pleine  santé  appui’®*'*'®’ 
suivi  do  coma  complet  et  persistant  avec  signes  d’iiémipiégie  droite  en  contracture  pré 
cocc.  Bien  ne  permettait  de  suspecter  l'existence  de  la  méningite,  que  la  rachicenlcso 
aflirma.  E.  F. 

Méningite  ourlienne  primitive,  par  V.  do  Lavuiiuxi:,  L.  .Miciinr,  et  Kissëi. 

Sociélé  de  Médecine  de  Nancg,  juillet  1928. 

Exemple  très  caractéristiipie  do  méniiigito  ourlienne  ;  la  méningite  est  affirmée  pur 
la  clinique  (syndrome  méningitique  au  <-omplet)  et  par  le  laboratoire  (100  lymphocyt®® 
par  millimètre  cube,  albumine,  40  centigr.,  sucre,  40  centr.)  ,  4  jours  avant  l’appur' 
tion  des  premiers  signes  parotidiens.  Les  phénomènes  méningés  continuèrent  a  évo 
pendant  trois  semaines  et  survécurent  è  la  parotidite,  discrète  et  passagère. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ces  méningites  ourliennes  primitives,  la  P 
minence  constante,  dans  le  cas  présent,  de  l’atteinte  méningée,  vis-à-vis  de  la  par' 
dite  qui  ne  se  comporta  que  comme  un  épisode  secondaire  ;  enlin,  la  difficulté  du  ' 
gnostic  étiologique  de  ces  méningites  aiguës  à  liquide  clair  et  à  lyini>hocytes  i  ’ 
après  la  tuberculose,  éveillent  surtout  l’idée  de  la  syjiliilis,  do  la  spirochétose 
hémorragique,  de  la  poliomyélite,  de  l’encéphalite,  tro])  rarement  peut-être  celle  d  n 
infection  ourlienne.  E.  F. 

NERFS  PÉPIPHÉRIQUES 

Deux  cas  nouveaux,  dont  un  bilatéral,  d’une  affection  du  nerf  cubital,  d  étid  ^ 
gie  particulière,  par  Axel  V.  Ni;t;i.  (de  Copenhague).  .Ida  Psijchialrica  el  Neifa 
gira,  vol.  111,  faso.  2,  p.  I33-1:18,  1928. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  sypliiliti((ue  d’ancienne  date  ([u’une  affe®*'j^^ 
fébrile  contraignit  à  un  alitiunent  |)rolongé.  L’alitement,  ayant  amené  une  compres® 
du  nerf  cubital  dans  la  région  de  la  gouttière  olécranio-éintrochlécnne,  a  été  * 
déterminant  de  la  paralysie  cubitale  bilatérale.  L’obésité  do  la  malade  a  rendu  très^^^^^^ 
la  compression  du  nerf,  et,  on  outre,  elle  avait  pris  dans  son  lit  d’hôpital,  trop 
pour  son  emboniioint,  une  position  particulièrement  fâcheuse  et  incommode, 
toubles  de  la  sensibilité,  la  double  paralysie  atrophique  aurait  pu  faire  penser 
atrophie  musculaire  progressive.  Aujourd’hui  la  main  en  griffe,  bilatérale,  est 
tive. 
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Dans  le  second  cas,  l’affection  du  nerf  cubital  s’est  développée  aussi  au  cours  d’un 
alitement  prolongé.  L’agent  causal  déterminant  semble  avoir  été  que  le  malade,  à 
cause  d’un  rhumatisme  dans  l’articulation  scapulaire  gauche,  a  été  obligé  de  tenir  tou¬ 
jours  le  bras  dans  la  même  position  ;  il  accusa  les  fourmillements  caractéristiques  à  la 
taain  gauche,  où  on  constata  rapidement  une  atrophie  musculaire  accentuée  et  typique, 
ainsi  que  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Lorsque,  plus  tard,  il  a  été  admis  de  nouveau  à  l’in'pital,  son  affciticn  du  nerf  cu¬ 
bital  était  pratiquement  guérie,  tandis  que  son  affection  du  .système  nerveux  central, 
**ne  artériosclérose  cérébrale,  s’était  aggravée.  Tiio.ma. 


SYMPATHIQUE 

l’existence  de  réactions  paradoxales  dans  l’exploration  du  sympathique 
artériel  et  sur  leur  importance  pratique,  par  L.  LANcmiois  (de  Lille).  Presse 
médicale,  an  .'56,  n”  76,  p.  1206,  22  septembre  1928. 

Dans  un  travail  fondamental  sur  Les  dnnnees  générales  de  la  palholugic  du  sgm- 
Po-lhiquc,  le  Prof.  Bard  a  montré  la  possibilité  pour  le  sympathique  de ré])ondre  aux  di- 
'’ws  excitants  sollicitant  la  mise  en  jeu  de  son  activité,  selon  des  modalités  variables; 
''bponses  normales,  nullcs,  exagérées  ou  inversées.  Les  trois  premières  ne  souffrent 
P3S  do  difficultés,  ni  dans  leur  constatation  ni  dans  leur  interprétation,  no  traduisant 
'lùe  la  mise  en  jeu  d’un  système  réceptif  excitable  normaloinont,  incxcitablc  ou  hyper- 
®Xcitablo.  f.a  dernière  éventualité,  au  contraire,  soulèvoune  série  de  prolilèmes  théori- 
fùes  et  pratiques  importants. 

Langeron  envisage  dans  son  article  l’application  particulière  de  la  loi  générale  do 
'  inversion  des  réflexes,  ou  de  la  nature  paradoxale  des  réponses  obtenues  à  l’explora- 
i-ion  du  sympathique  .artériel. 

D  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de  l’exploration  de  ce  système,  dans  les  cas 
la  question  se  pose  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  oblitération  anatomique,  à  un  phé- 
nomène  spasmodique,  ou  bien  encore  à  une  association  dos  deux.  On  connaît  égale- 
"Pont  les  procédés  auxquels  on  s’adresse  pour  cela,  bain  chaud,  massage  artériel,  qui 
®n  mettant  la  paroi  artérielle  en  état  do  relâchement  un  en  excitant  les  vaso-dilata- 
*'®urs,  lèvent  le  spasme  et  jierinettent  de  faire  la  discrimination  entre  ce  facteur  et 
^oblitération  anatomique. 

De  que  l’on  peut  observer  à  l’exploration  du  sympathique  artériel,  c’est  précisément 
possibilité  do  réactions  paradoxales  ou  inversées.  Le  bain  chaud  et  le  massage,  au 
l'eu  de  l’augmentation  habituelle  do  l’oscillométrie,  peuvent  donner  sa  diminution  ; 
bain  froid,  au  lieu  de  la  diminution  habituelle,  peut  déterminer  une  augmentation 
cette  même  oscillométrie.  L’auteur  en  rapporte  des  exemples. 

11  serait  prématuré  d’esquisser  une  doctrine  à  leur  sujet;  on  se  contentera  de  la  notion 
'Issez  Vague  de  lésion  irritative  ou  de  perturbation  du  sympathique  artériel,  mais 
'^ès  à  présent  on  peut  accorder  à  ces  faits  un  triple  intérêt. 

D’est,  â  CO  point  de  vue  général,  la  preuve  de  l’existence  dans  le  domaine  du  sympa¬ 
thique  artériel  de  ces  réflexes  sympathiques  paradoxaux  ou  inversés  décrits  par 
et,  à  un  point  de  vue  plus  pratique,  la  notion  do  la  nécessité  de  tenir  compte  de 
®’^istenco  de  ces  réactions  paradoxales  pour  interpréter  les  résultats  dos  épreuves 
^ftérielies, 

Dn  peut  enfin  faire  remarquer  que,  dans  la  plupart  des  cas  étudiés,  la  réaction  sym- 
t^thique  paradoxale  ou  inversée,  se  faisait  dans  un  sens  unique  et  constant  pour  les 
''ers  excitants  employés  ;  par  exemple,  dilatation  par  le  chaud  et  le  froid,  constric- 
Par  le  chaud  et  le  froid  ;  elle  n’est  donc  en  réalité  inversée  que  pour  un  seul  de 
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ees  cxciCants.  Oo  plus,  cctLo  iloviaüüti  réaclionnollc  paraît  sc  faire  dans  le  sens  sui" 
vant  lequel  le  sympatlii([ue  est  di'qà  sollioité  pathologiquement  ;  par  exemple,  quand 
une  claudiration  intermittente  fait  spontanément  des  crises  <lo  cyanose  paroxystique 
avec  hyperiiulsatilité,  alors  tout  excitant  du  sympathique  chaud  ou  froid  donnera 
do  la  vaso-constriction,  etc.  On  a  nettement  l’impression  qu'au  lieu  du  réflexe  re¬ 
dresseur  ou  correcteur  qui  devrait  entrer  en  jeu  pour  améliorerla  situation,  le  sympa- 
tluquo  perturbé  déclenche  au  contraire  spontanément,  et  l’exploration  artificielle 
ne  fait  que  mettre  on  évidence  cotte  temlamie  naturelle  dos  réflexes,  do  mOrae  sens 
ipio  le  trouble  pathologique,  qui  s’on  trouve  dés  lors  constamment  et  régulièrement  ag¬ 
gravé.  Il  y  a  l;'i  un  oxeinple  remari[uablo  do  corcio  vicieux  palhologiquo  avec  ten¬ 
dance  spontanée  à  l’aggravation.  I,o  problème  thérapeutique  serait  do  rompre  ce  cercle 
vicieux,  do  réèdiKpior  ce  sympathi([uo,  en  lui  rendant  l’habitude  poriluo  du  réflexe  re¬ 
dresseur  ou  protecteur  appro|u'ié  ;  il  faudrait  pour  cela  connaître  les  raisons  exactes 
qui  font  perdre  au  syiniiathique  les  habitudes  ou  aptitudes  normales  (on  peut  déjà  le 
soupi;onncr  dans  la  notion  il’iino  cause  locale  nu  générale  de  nature  irritative  perma¬ 
nente)  et  ensuite  savoir  quels  moyens  employer  pour  lui  restituer  l’aptitude  perdue. 

Pour  rinterprétatiou  de  ces  faits,  on  [leut  évidemment  faire  aiqicl  à  une  cxcitabilil’'^ 
anormale  soit  du  sympathique  vaso-constricteur,  soit  du  parasympathique  vaso-cons 
trie  leur,  soit  du  parasympathique  vaso-dilatateur,  mais  il  semble  plus  simple  et  plh® 
logique  de  les  examiner  à  la  lumière  de  la  conception  générale  do  Dard.  Les  deux 
phases  de  l’activité  artérielle,  coustriction  et  dilatation,  sont  normalement  mises  en 
jeu  par  des  appareils  récepteurs  sensibles  aux  divers  excitants,  endogènes  et  exogènes, 
dans  un  sens  normal  (constriction  pour  le  troiil,  dilatation  pour  le  chaud  et  le  mas 
sage)  et  constant  ;  la  perturbation  de  ces  appareils,  lésion  anatomiipic  nu  trouble 
dynamique,  fait  qu’ils  ne  sont  plus  sensibles  que  dans  un  seul  sens,  et  ceci  quel  que  sod' 
l’excitant  ipii  sollicite  leur  activité.  Dès  lors,  suivant  des  modalités  patludogiques  qu* 
restent  encore  à  déterminer,  la  seule  constriction  ou  la  seule  dilatation  seront  obtenues 
quelle  que  soit  la  nature  des  excitations,  spontanées  ou  artificielles,  qui  se  trouve 
mises  on  jeu  ;  et  l’on  assiste  ainsi  à  la  constitution  du  cercle  vicieux  patliologit!'^® 
signalé  plus  haut. 

L’interprétation  de  ces  faits  pourra  être,  discutée,  mais  leur  réalité  comme  leu'' 
importance  resteront  imléniables.  Ils  ne  constituent  d’ailleurs  qu’une  appl‘uat'‘'’n 
particulière  de  la  loi  établie  par  Dard,  loi  qui  apparaîtra  à  mesure  que  l’on  en  imu*^ 
siii\-ra  l’éLuile,  comme  de  plus  en  plus  générale  et  féconde.  R.  b'-  ' 

Vagotonie  et  alcalose,  par  I, ^toniu.-Lavastine.  Presse  médicale,  an  :.i0,  n”  3B, 
p.  12.'i.q,  29  septembre  1928. 

L’autour  a  entrepris  d’assez  nombreuses  recherches  sur  l’augmentation  du  pll  ^ 
nairo  et  de  l’alcalose  dans  leurs  raiiporls  avec  l’anxiété  et  la  vagotonie.  Chez  ses  suje  ^ 
divers  (parhinsoniens,  déprimés  mélancoliques,  scléreux  en  plaques,  basedowieU- 
il  a  constaté  un  parallélisme  frappant  entre  la  courbe  do  l’acidose  et  celle  de  la 

Cotte  notion  est  susceptible  d’entraincr  des  conséipmnccs  thérapeutiques  et  phy® 
pathologiques  intéressantes.  E.  F- 

Expériences  chirurgicales  sur  le  système  nerveux  viscéreil  de  l'bonam®.  f 

(  li.xo  l’imii  (de  Bellune).  Presse  médicale,  an  3G,  n»  74,  p.  1 17.3,  19  septembre  192  • 

Dans  cet  article,  l’autour  fait  connaître  les  résultats  d’une  nombreuse  série  d 
ventions  pratiquées  sur  le  système  sympathique  profond  dans  le  but  d’influencer 
troubles  fonctionnels  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 
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■  Les  résections  île  la  chaîne  sympathique  dorsale,  les  interventions  sur  le  tronc  et  les 
facines  dos  nerfs  splanchniques,  les  résections  du  pneumogastrique  gauche  au-dessus 
•iu  diaphragme,  ont  prouvé  leur  efficacité  dans  ses  affections  ùbase  fonctionnelle  telles 
fiue  atonie  gastrique,  hyperchlorhydrie,  idcère  peptiquo,  constipation,  etc. 


glandes  a  sécrétion  interne 
et  syndromes  CjLANDULAIRES 

le  mode  d’action  du  principe  ocytocique  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse, 

par  U.  l'i.NAii  et  11.  SiMONNi;!'.  J  l«  Uhininn  de  VAnsociaiion  drs  Pliijxiolarjislen, 
Bruxelles,  10-18  juillet  I908. 

Lorsqu’un  introduit  dans  une  i)réiiuriiti(iu  de.  mu.sclc  utérin  do  cobaye  isolé  en  bain 
•la  ilinger  une  quantité  convenable  d’extrait  do  lobe  postérieur  d’bypopliy.se,  l’organe 
prend  un  tonus  et  un  rythme  qui  ne  se  modifient  pas  pondant  la  durée  de  l'expérience. 
Lar  un  dispositif  approprié,  on  peut  montrer  que  la  ijuantilé  de  substance  iiosthy|iophy- 
*ïiro  utilisée  est  nulle  ou  extrêmement  faible. 

Au  cours  do  ces  expériences,  le  muscle  utérin  seudile,  eu  outre,  acquérir  une  contrac- 
Blité  plus  grande,  due  probaidement  à  la  iirésenci!  de  substances  libérées  par  le  muscle 


^acherches  expérimentales  sur  les  rapports  entre  le  lobe  glandulaire  de 
Lhypophyse  et  le  tractus  génital  femelle,  par  llnm  ii.\  et  11.  Si.Mu.x.xj.r.  IP  Jihi» 
'lion  de  l’AssociaÜ'in  des  /'//;/, sio/oyi'.s/c.s',  lîruxelles,  IG-IS  juillet  1998. 


Alors  que  les  transplantations  quotidiennes  de  glande  fraîebe  exercent  une  influence 
'^’^citatrico  sur  la  maturation  ovulaire  et  folliculaire,  l’injection  d’extraits  préparés 
Pw  extraction  alcaline  ou  aciile  provoque  l’hyperlutéinisation  ovarienne  avec  inhibi- 
'■■on  de  phénomènes  cycliques  de  l’o'strus  yiendant  toute  la  durée  du  traitement.  L’utérus 
animaux  traités  est  petit,  malgré  la  iirésenec  d’énormes  ciirps  jaunes  actifs  dans 
*  ovaire.  L’action  constatée  est  duo  à  la  iirnduction  des  corps  jaunes,  car,  clie/.  l’animal 
•castré,  il  n’y  a  pas  d’effet. 

B  existerait  dans  le  lobe  antérieur  de  rh\jio|diyse  deux  yirincipes  raiiablos  d’agir 
'''•'ectement  sur  l’ovaire  ;  l’un  active  la  maturation  folliculaire  et  la  ponte  ovulaire, 
''autre  yirovoquc  la  lutéinisation  ovarienne.  ]•;.  F. 


'^ï'ïdtement  du  diabète  insipide  par  des  prises  nasales  de  poudre  de  lobe  pos¬ 
térieur  d’hypophyse,  par  André  et  Lucie  Luoaa'.  Prenne  médicale,  an  90,  n»  73, 
P-  1155,  12  soiitembro  1928. 

Bes  prises  nasales  de  poudre  de  lobe  ijostériour  d’hypophyse,  aussi  bien  que  les  injcc- 
Bons,  abolissent  ou  atténuent  la  yiolyurie  etla  yiolydiiisii'  si  cruelles  ries  malades  atteints 
diabète  insipide. 

^oins  actives  à  doses  égales  que  les  injections,  les  yirises  nasales  l'enquirtent  de  beau- 
'^"Up  en  commodité. 

®0us  réserve  do  quelques  précautions  d’ordre  rliinologique,  ce  Irailcmei  '  \-aut 
®tre  proposé  aux  malades  aussi  bien  que  le  traitement  classique.  E.  F. 

^Lservations  sur  les  déterminations  des  quantités  d’iode  contenues  dans  les 
tliyro’ides  humaines  de  différentes  localités  italiennes  (Ossorvazioni  su  déter- 
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inina/ioni  do  le  quantili'!  di  iodii)  ooiitoiiulo  in  tirnidi  uninno  di  varie  località  ita» 
liane.  .Nota  1  di  (i.  Oeeliipinli  e  1..  CasLaldi),  \iiiv  Paiüo  OrTONv.i.iM.  Itivistadi  Palo- 
Ini/ia  nermmi  c  mmlah-,  an  fase..  .'î,  p.  101-170,  mars-avril  1928. 

Tumeurs  surrénales.  Hypertension  artérielle.  Recherches  sur  le  dosage  de 
l’adrénaline  dans  les  surrénales  humaines  «  post  mortem»,  jiar  !..  L-^NaKnoN 
et  P.  I.diii  \I  .  /Vc.s-.se  nihlirale,  an  30,  n"  73,  [i.  U.03,  12  septembre  1928. 

L(!S  tumeurs  primitives  des  cap.sules  surrénales  peuvent  constituer  une  pathogénie 
de  l’hypertension  artérielle  en  apparenee  i)rimitive  ou  essentielle.  Un  jtremier  type 
est  (•.onstitué  par  une  hypertension  iiaroxystique,  et  il  s’agit  de  paragangliomes,  il 
possède  en  soi  des  caractères  cliniipies  assez  nets  [lour  que  l’on  puisse  y  penser.  Vn 
deuxième  type  d’hypertension  continue  peut  être  causé  par  des  épithéliomes  corti¬ 
caux'  ;  sa  idiysionomie  cliniipie  n’otfre  rien  qui  lui  soit  particulier. 

On  peut  mettre  en  évidence,  parla  méthoile  colorimôtrique  de  Uailly,  l’adrénaline 
libre  ou  virtuelle  dans  les  surrénales  [irélevées  après  la  mort  chez  le  chien  et  chez 
l’homme,  à  la  condition  d’oiiérer  dans  un  laps  de  temps  rapide,  deux  ou  cinq  heures 
après  la  mort;  la  cadavérisation  détruit  rapidement  l’adrénaline  libre  et  virtuelle,  et 
ceci  explique  la  variabilité  des  résultats  obtenus  iiar  les  auteurs. 

Uangeron  et  Uohéac  n’apportent  pas  encore  des  cliiflres  assez  nombreux  pour  que 
l’on  puisse  établir  un  rapport  imtre  le  degré  d’élévation  do  la  tension  artérielle  et  la 
teneur  en  adrénaline,  mais  ces  recherches  paraissent  intéressantes  et  méritent  dette 
poursuivies. 

Les  tumeurs  surrénales  qui  s’accompagnent  d’hypertension,  quelle  ([ue  soit  leur 
nature  liistologiquo,  ont  constamment  été  trouvées  plus  riches  que  normalement  en 
adrénaline  ;  cette  constatation,  si  elle  pose  des  problèmes  intéressants  au  point  de  vu® 
de  la  sécrétion  de  cette  ailrénaline,  jiroblèmes  du  reste  impossibles  à  résoudre  actuel 
Icrnoiit,  donne  à  penser  ([ue  cette  richesse  en  adrénaline  doit  constituer  le  mécanisme 
pathogénique  commun  par  lequel  ces  tumeurs,  de  nature  différente,  détermm 
la  manifestation  commune  de  l’hypertension  artérielle  avec  ses  divers  types.  L  étu 
des  tumeurs  surrénales  ap[)orte  donc  une  contribution  intéressante  aux  problèmes 
de  la  pathogénie  et  du  mécanisme  pathogéniquo  de  l’hypertension  artérielle  en  g 
lierai.  E.  F. 

Capsules  surrénales  et  métabolisme  du  soufre,  par  Léon  Hinut.  Presse 

an  3(1,  II"  78,  p.  1239,  29  septembre  1928. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 


L’encéphalite  aiguë  de  l’enfance.  Etude  de  13  cas  (Acute  tonie  cncephaliU®  * 

childhood.  A  clinicopathologic  study  of  thirteen  cases),  par Roy(;iiiNKi':u  etT.  SriNE' 

Arch.  nf  Neurol,  and  Pinjeh.,  août  1028,  lig.  11. 


Les  auteurs,  à  propos  de  13  cas  d’encc()halitu  aigue  à  forme  bénigne  do  l’enfancei 
montrent  leur  fréquence  au  cours  îles  synilromos  infectieux  divers  (mastoïdite, 
monio,  scarlatine,  etc.),  le  syndrome  clinique  :  début  rapide,  signes  cérébraux  di 
réaction  méningée,  tuphos,  hyperthermie  et  mort,  liquide  céphalo-rachidien  nor 
Les  auteurs  rapprochent  ces  encéphalites  de  celles  observées  dans  les  empoiso 
monts  par  l’arsonic  et  le  plomb.  Etude  plus  complète  histo-pathologique  :  hypeeP 
et  grande  richesse  en  macrophages  des  leptoméninges,  dégénérescence  aiguë  des 
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Iules  ganglionnaires,  i)rolif6i'alion  des  cellules  névrogliques,  vaisseaux  de  néoformation, 
®udarléritc  oblitérante.  Dans  les  cas  do  guérison  (2  %),  fréquence  de  séquelles  graves. 

E.  Tionnis. 

Contribution  à  la  pathologie  de  l’encéphalite  épidémique  chronique  (Gontri- 
buto  alla  patologia  doironeofalite  epidemica  crofiica),  par  Alberto  Rostan.  Rivisla 
<li  Neuroluijia,  an  1,  faso.  3,  p.  177-190,  juin  1928. 

L’anatomio  pathologique  dos  formes  chroniques  de  l’oncéphalito  épidémique  est 
fixée  dans  ses  grandes  lignes,  mais  on  discute  encore  sur  ses  particularités,  sur  l’es- 
stnce  du  processus  qui  aboutit  aux  manifcsLutions  tardives,  sur  les  rapports  des  symp  - 
ibmes  clini(jues  aux  altérations  anatomiques.  Toute  nouvelle  contribution  à  la  patho- 
iogie  de  1’  eucéidialite  épidémique  chronique  a  donc  de  l’intérêt. 

L’auteur  en  a  étudié  deux  cas  en  détail.  Les  altérations  les  plus  profondes  portaient 
la  substance  noire  ;  ensuite,  par  onlro  de  gravité,  sur  les  olives  cérébelleuses  et  bul¬ 
baires,  la  substance  grise  péri-cavi taire  et  principalement  sur  le  noyau  dorsal  du 
'’^ague  et  le  cori)s  do  Luys.  Le  noyau  lenticulaire  a  été  trouvé  intact  dans  le  premier 
•^as,  légèrement  atteint  dans  le  second.  L’écorce  était  un  peu  altérée  dans  le  premier 
aaS)  mais  indemne  dans  le  second. 

Quant  à  leur  caractère  lUstopathologique,  les  lésions  consistaient  essentiellement 
phénomènes  atrophiques  des  éléments  nerveux  et  en  sclérose  de  la  part  du  connectif 
®bde  la  névroglic.  Les  vaisseaux  présentaient  de  la  .sclérose  adventicielle,  sans  aucune 
'adication  d’inflammation,  dans  les  régions  les  plus  atteintes,  locus  nigor,  noyau  dentelé, 
substance  grise  péri-cavitairc,  bulbe  (i  planche). 

Le  foie  a  présenté  des  altérations  dans  les  doux  cas  et  le  tractus  gastro-intestinal 
•fdns  l’uji  (lus  deux,  mais  il  ne  semble  pas  que  cos  lésions  aient  eu  un  rapport  quelcon- 
avec  celles  du  cerveau. 

L’auteur  expose  les  raisons  qui  ont  fait  admettre  que  les  manifestations  tardives 
''encéphalite  sont  l’expression  de  la  persistance  du  virus. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rapport  dos  symptômes  auxlésions,  l’auteur  rappelle  les  théo- 
P®®  nigrique,  pallidalo  et  autres.  Le  tait  que  le  corps  strié  était  absolument  intact  dans 
premier  cas  avec  syndrome  c.xtrapyramidal  très  marqué,  alors  qu’il  existait  dns 
«ons  corticales,  s’accorde  avec  la  théorie  cortico-nigrique  soutenue  par  Donaggio 
®htotois,  l’on  ne  peut  mampier  de  reconnaître  la  valeur  des  lésions  si  fréquemment 
*'®**contrées  dans  d’autres  parties  de  l’encéphale,  corps  do  Luys,  olives  bulbaires  et 
J^rébelleuses,  substance  grise  segmentaire,  bien  qu’on  ignore  la  fonction  de  ces 
“"nations. 


Les 


troubles  do  la  respiration,  si  marqués  dans  la  seconde  observation,  pouvaient 


®Uver  leur  explication  dans  la  gliose  intense  du  noyau  dorsal  du  vague  et  de  la  sub- 
nnee  réticulée  grise  bulbaire.  Ce  malade  présentait  aussi  des  crises  do  déviation  to- 
'?no  du  regard.  Or,  il  existait  une  gliose  intense  des  formations  qui  sont  en  rapport 
la  coordination  des  mouvements  des  yeux,  noyau  dentelé,  noyau  de  Doitors. 
paraît  vraisemblable  d’attribuer  à  la  gliose  cicatricielle  une  part  dans  la  genèse 


bbaliti 


Oianifestations  épisodiques  se  présentant  sc 


a  forme  tonique  chez  les  postencé- 


"Uques.  Do  même  que  la  cicatrice  de  Tcncéphalito  corticale  peut  déterminer  les 
®>festations  épileptiques  caractéristiques  de  l’irritation  corticale,  ainsi  la  gliose 
““hdaire  à  l’encéphalite  de  la  base  et  du  tronc  cérébral  va  provoquer  les  réactions 
***<lUes  caractéristiques  de  ces  formations.  D.  Ueikni. 

affections  du  nerf  optique  dans  l’encéphalite  épidémique,  par  Knud 
''VlNTUm,.  Acla  Psijchialrica  cl  Neurologia,  vol.  111,  fasc.  3,  p.  105-218,  1928. 
altérations  des  papilles  optiques  ne  sont  pas  très  rares  au  cours  de  l’cncépha- 
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litc  ôpidômifîue.  L’auteur  a  rassemblé  35  de  ces  cas.  Dans  le  tiers  il  s’agitde  stasepapil- 
laire,  dans  les  autres  de  névrite  optique. 

La  stase  papillaire  de  l’encé))halitc  épidémique  se  caractérise  i)ar  son  évolution  ra¬ 
pide,  sa  régression  spontanée  ou  après  décomiiression,sa  répétition  possible,  la  conser¬ 
vation  do  la  vision  ;  toutefois,  si  la  stase  papillaire  a  été  de  longue  durée,  la  vue  est 
comiiromise  et  on  trouve  une  atropine  secondaire. 

La  stase  papillaire  de  l'encéphalite  éi)idémiquo  se  comporte  en  somme  autrement, 
à  certains  éganls,  ([ue  celle  des  tumeurs  céréljrales.  Néanmoins  les  ilif fércnces  ne  sont 
pas  telles  que  le  diagnostic  différentiel  en  soit  ))caucoup  facilité. 

Lu  névrite  (jpti(iuo  interstitielle  a  le  caractère  d’une  névrite  l■llmme.ncée  par  une 
périnévritc,  et  allant  le  long  des  septa  vers  le  centre,  du  nerf.  Le  faisceau  maculaim 
n’étant  (las  atteint,  la  vision  centrale  reste  longtemi)s  ijonnn,  et  le  cliami)  visuel  montre 
des  rétrécissements  concentriques  et  irréguliers.  Parmi  les  cas  relatés  dans  la  littéra¬ 
ture,  il  y  on  a  pourtant  où  la  vision  s’est  abaissée  gra\'cment. 

La  distinction  entre  la  né^•rite  interstitielle  et  la  névrite  rétndmlbaire  peut  être  très 
diflicile  ;  ])ourtant  il  est  utile  et  jias  trop  difficile  de  les  séiiarcr. 

Dans  iilusicurs  cas,  la  névrite  rétrobulbaire  a  été  démontrée  nettement.  Cettecom- 
plication  a  été  observée  à  l’état  aimi  et,  le  plus  souvent,  à  l’état  chronique.  L’auteur 
a  )i(jté  une  névrite  rétrobulbaire  c.omme  reelmto  opbtalmi([ue  sans  autres  symptôme?' 
La  préscjice  d’une  névrite  optiipie  au  sens  strict  signilic  le  |dus  souvent  que  l’affection 
cérébrale  n’est  pas  une  tumeur. 

Les  symptômes  ordinaires  d’hypertension  intracrânienne,  la  cé)ihalée,  les  vomisse 
ments,  les  vertiges,  la  (hplopie,  les  convulsions,  sont  tous  fréquents  dans  l’encéph®' 
lite  épidémique. 

La  somnolence,  la  torpeur  mentale,  sont  des  signes  de  l’encéi)halilo  épidémique  et  de 
l'iiyiiertension  intracrânienne.  Il  est  à  noter  que  la  somnolence  do  l’encéphalite  épidô' 
mi(|u(^  n’est  pas  nécessairement  accompagnée  d’hypertension,  étant  causée  jiar  unelô' 
sion  focale  aux  environs  du  troisième  ventricule.  La  ■  somnolence  au  cours  d’une 
tumeur  cérébrale  est  jilus  frériuemment  liée  à  d’autres  signes  d’hyiiertension. 

Le  syndrome  d’bypcrtonsion  intracrânienne  s’installe  souvent  dans  l’cncépha''*'® 
épidémirpie  d’une  façon  aiguë,  tandis  que  dans  les  cas  do  tumeur  cérébrale  ce 
drome  est  onlinaircment  d’un  progrès  beaucoup  plus  lent.  Dans  l’eni’éphalite  ôp'" 
déndque,  les  phénomènes  s’effacent  souvent  siiontanément  après  une  certaine  durée, 
existe  jiourtant  dos  exceptions  des  deux  cotés.  Dans  l’encéphalite  éiiidémique, 
pertension  n’atteint  pas  le  degré  que  l’on  trouve  dans  la  tumeur  cérébrale.  Enfl'' 
on  pourrait  se  servir  d’une  o.scillation  de  l’intensité  des  symptômes  de  l’hyperlensiou 
comme  signe  iiarlant  en  faveur  de  re.ncé|)halite  éiiidémi([UO. 

Dans  le  diagnostic  ilifferentiel  de  l’eni'éiibalitc  éjiidémiciuc,  notamment  dans 
cas  avec  stase  papillaire,  et  de  la  tumeur  cérébrale,  il  faut  analyser  avec  soin  tout 
tableau  de  la  jnaladic. 

11  y  a  enfin  des  cas  pour  lesquels  il  est  tout  à  fait  impossible  do  iioscr  le  diagnost’’’ 
l.umeur  ou  cncé,i)haliLe.  Si  alors  on  est  forcé  du  faire  praticjuer  une  trépanation  décoB»^ 
pre.ssive,  celle-ci  jieut  ijarfois  donner  des  renseignements  de  valeur  diagnostiqué 
soit  en  démontrant  une  tumeur,  soit  on  faisant  constater  une  méningte  ou  un  cedèm 
méningé,  et  en  donnant  l'occasion  de  faire  l’examen  histologique  d’un  morceau  extra'  ^ 
l'.nfin,  un  bon  résultat  du  la  tréijunation  décompressive  peut  parler  en  faveur  de  1  b" 
céphalito  épidémique  si  l’effet  est  assez  prononcé  et  durable. 

I. 'auteur  termine  son  intéressant  travail  par  une  discussion  lic  la  pathogénie  de  1  W 
jiortension  intracrânienne,  de  la  stase  paiiillairn  et  de  la  névrite  optique  dans  Venc 
phalite  épi<lémique. 


Tiioma. 
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des  modalités  exceptionnelles  des  crises  oculogyres,  par  van  Bog.akut 
Journal  du  Neurohujic  cl  du  Psychiatrie,  an  4*8,  n"  (i,  p.  379-:38ri,  juin  1028. 

!•  Grises  do  CDiivergence  au  cours  d’une  fornio  myasLIiéniquo  riiez  ronfant. 
'I- Grises  du  regard  direct  avec  rétropulsion  et  altitude  décérébrée  d’un  niemlire  et 
Syndrome  d’obsessions  sexuelles.  III.  Grises  oculogyres  vers  le  lias  seulement  au 
tours  d’une  liéniiiilégie  encéplialitiiiuo. 

Chacune  do  ces  trois  observations  répond  à  une  modalité  exceptionnelle  de  l’état 
“tulogyrc.  H.  IG 

Cos  troubles  mentaux  tardifs  de  l'encéphalite  léthargique  chez  l’adulte,  par 

Oi.iviniis.  Junrnahlc  Nriiroloijiecl de  Psijrhinlrir.  an2.8,  n"  7,  p.  187-5Ü1,  juillet  1928. 

Parmi  les  manifestations  tanlives  de  l’encéphalite  léthargique,  les  sym]itomes 
‘hentaux  ainsi  (juc  les  modi  lications  psychiques  semblent  jouer  un  rôle  île  plus  en  plus 
Oonsidérable.  On  savait  que  les  symptômes  mentaux  étaient  très  fréquents  à  la  période 
;  on  s’aperçoit  actuellement  que,  leur  fréquence  est  aussi  éle\-ée  dans  ce  que  l’on 
Pourrait  aiqieler  la  période  clironique.  Tous  les  asiles  contieimeut  à  présent  des  nia- 
'odes atteints  d’aliénation  mentale  consécutive  à  Toncéplialite  léthargique,  elles  chiffres 
®ont  en  croissance.  Il  serait  intéressant  de  connaître  la  statistique. 

Ce  travail  des  incilccins  aliénistes  ne  fait  <iue  commencer.  Dans  Idon  des  cas  la  re¬ 
cherche  des  antécédents  sidgncuscmcnt  faite  conduit  à  la  découverte  do  Tencépha- 
'ite  léthargique  ilans  le  passé  dos  malades. 

Les  observations  de  l’auteur  sont  au  nombre  d’une  vingtaine  ;  tous  les  sujets  con- 
®*dér6s  comme  délinquants  aliénés  ont  été  internés  par  décision  judiciaire.  I. 'auteur 
déduit  un  exposé  d’ensemble  sur  la  fré([uence,  l’époque  il’aiiparltion,  les  formes, 

oaractère  des  ])syc.lioses  postoncéi)haliti([ues,  le  c.oinportement  des  malades  à  l’asile- 
"  termine  par  l’étude  médico-légale  do  la  question.  E.  F. 


Un  cas  de  séquelles  neuro-psychiques  de  l'encéphalite  épidémique  ;  par- 
^sonisme  et  fabulation  (.Sobre  un  caso  de  soquelasneuro-psyiddcastlo  encéphalite 
epidemica,  parkinsonisme  o  fabulaçâo),  par  Fausto  Guhunhu  et  Syh  io  lliiuuiio 
SorzA.  Sw)  Paulo  medico,  an  1,  n»  4,  ji.  420-4:13,  août  1928. 


s’agit  d’une  femme  do  2(1  ans  qui  présente  un  syndrome  de  Farkinson  et  fait  de 
‘âbuiation  d’une  forme  intermédiaire  entre  la  mythomanie  et  le  délire il’imaginations 
La  seule  étiologie  acceptable  est  une  maladie  félirile  que  leiiarkinsonisme  détermine 
'“Pimo  encéphalite  épidémique. 

Considérations  sur  la  mytiiomanie  et  le  délire  d’imagination  envisagés  comme 
*Velles  de  l’encéphalite  éiiidémique.  F.  Di;i.i:m. 

®hr  le  traitement  des  poussées  aiguës  de  l’encéphalite  épidémique  par  le  pus 
®®8ptique,  [lar  L.  G  ihxmi.,  Sociéic  de  Médecine  de  Naiicij,  juillet  1028. 


L.  Gornil  a  repris,  darvs  2  cas  d’eiicéphalito  épidémique  ancienne  à  tyjie  parkinso- 
O,  présentant  dans  un  cas  des  spasmes  oc.ulogyres,  et  dans  l’autre  des  troubles  rcs. 
^‘‘‘atoircs,  le  traitement  préinuiisé,  dés  192.3,  jiar  Netter  :  injections  de  pus  ascptiipie. 

'hjeclions  furent  faites  tous  les  2  jours  (8  Injections  dans  le  premier,  1(1  dans  le 
I  ®'i(i  cas)  sans  incident  local,  mais  avec  légère  élévation  thermique  les  jours  de  l'in- 


syndrome  parkinsonien  ne 
Poussées  subaigues  furent,  au 


fut  pas  influencé,  mais  les  troubles  carai-léristiijues 
contraire,  modifiés  de  façon  très  appréciable  danslos 

E.  F. 


w:  1928. 


L  )  'si‘:s 


Les  réactions  immunitaires  dans  le  cocaïnisme  expérimental  (Le  reatiom 
imiuuiiiLiiicr  ncl  eocainisnio  S|ioriineiilaIn;,  par  Aiiniliale  Pi  (  A.  Annali  cli  JVcW®' 
loiiia,  an  l'.’,  u"  1,  p.  PI,  août 

IPadininisLraLion  lento  et  pivitiret^sive  de  elilorliydrate  do  cocaïne  aux  lapins  souW'® 
à  la  \accinatioii  anliLy|ilii(iiie  délcrniine  une  dimimition  du  pouvoir  afTfrlulinant  lie 
leur  sérum  par  rapport  à  celui  îles  témoins. 

Le  pouvoir  liémoly tii(ue  el  le  pouvidr  complémeiitairi'  demeureni  sans  changement. 


DYSTROPHIES 


Infantilisme  géro-dystrophique,  variété  clinique  de  la  «  progeria  »  d® 
tings  Gilford,  ou  ^  nanisme  sénile  »  de  Variot  et  Pironneau,  par  CaRI-oS 
WAi.i.oiu  et  lO.-IL  in:n  Ccsnino,  /Vf.s.vc  mhlical,',  au  .'Ki,  n"  77,  [>.  1221,  26  sep¬ 
tembre  PJ-Jy. 

La  “  proeiu’la  »  d’Ilaslings  (iiU'ord,  (ui  «  nanisme  type  sénile  do  Variot  »,  est  une 
entité  bien  dérinio  ;  idle  n’en  est  pas  minus  susccptibledovariations;  l’onpeutinêmedim 
que  e.liacuno  des  observations  introduites  ilaiis  le  cadre  de  In  «  progeria  »  se  distingua 
du  tableau  classique  par  quelque  particularité. 

La  variété  décrite  en  192  I  par  NN'aldorp  et  del  Lastella  a|ipartient  encore  à  la  “  P*’’’ 
geria  »  ;  mais  a  besoin  d'une  dénomination  particulière  et  d’une  déliriilion  iiropr®’ 

Il  s’agit  d’infantiles  jirésentant  une  dystrophie  sénile  universelle,  avec  un  fades  g^u^ 
dermii[uc  et  un  corjis  de  vieillard  ;  leur  infantilisme  s'affirme  par  des  attributs  p 
soimels  nu-de,ssous  de  leur  âge  réel,  arriération  mentale,  A'oix  enfantine, 


absence 


de  I 


raclèri 


e  1.3  ans  a- 


ques  sont  normales 
et  l'àge,  a\'ec  un  franc  aspect 
aussi  dans  le  géroderme  du  faciès, 
d’une  faciin  précise  à  la  «progeria»  ou  a 
le  sujet  a  tous  les  cara.-tères  de  la  parogei 


neur  uiiservation  concerne  un  garçon  de  1.3  ans  avec  taille  ipii  correspond  à  son  âgCi 
hauteur  de.  tète  disproportionnée  à  la  taille  ((>  2/3  au  lieu  de  7),  probablement  a  c 
■uivation  accentuée  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  autres  proportions sque 

manque  accentué  de  pidds  dans  la  relation  entre  sa  s  a  ^ 
énilité  non  seulement  dans  l’habitus  corporel  ma^^ 
montrant  plusieurs  des  attributs  qui  appartienne 
Kxception  faite  du  nanism  - 

•s.  alopécie  prononcée  du cu^^ 

che\-elu,  cyiiho-scolio.se,  omoplates  ailées  et  en  plus  scuphiiilii'cn,  manque  de 
pemimt  des  caractères  sexuels  secmidaires  (en  proportion  avec,  l'.àge)  et 
fantin.  Les  antécédents  héréditaires  et  les  stigmates  hérédo-syphilitiiiues  abon 
La  pathogénie  île  cette  observation  est  complexe  et  mal  définie,  puisqu’il  existe 
manifestations  iirécises  et  nn  léger  hypothyroïdisme  (10  %  de  métabolisme 
extrême  limite  inférieure  normale),  une  sclérose  testiculaire  double  et  une 
sympathique  surrénale  (hypotension  artérielle,  pigmentations,  raie  blanche  de  i 
graphi.sme,  etc.). 

Les  deux  syndromes  qui  se  rapprochent  le  plus  du  cas  sont  la  «  progeria  »  d' 
lisme  géiuto-nystropluque  de  liummo-t'erranini.  Le  sujet  a  pres([ue  tous  les  ■ 
tères  du  svndrome  de  la  «progeria»,  sauf  sa  taille  de  1  m.  .3S  à  13  ans  ;  il  manqu 

e,  imberbe  et  gérodermu  «J 
Ironie  de  Hummo-Ferran 

,e  étiolo- 


iiiidiement  si 


par  conséquence  le  nanisme.  Le  f 
((ui  frappe  l'attention,  ressemble 
mais  il  s’en  sépare  par  tous  ses  autres  carac 
Si  l'on  relit  les  observations  de  «  progeria 
giquo  sur  laquelle  l’attention  n’a  pas  été  retenue.  Dans  le 


on  est  frappé  par  une  similitude  é 

de  Gilford,  les  lésions  g 
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ANALYSES 


Spina  bifida  latent,  ]iar  iJi moi'i.in  et  .1.  VinAi..  Sodélé  drs  Sciences  médicales  ei 
liidloi/iqiics  (le  Monlpettier  cl  du  Lannucdoc  nicdilerranécn,  juillet  1928. 
iIh';  lie  S|iiiia-liitiila  siéeTaiit  an  niveau  îles  trois  ilcrnièros  vertèliros  lombaires 
UC  se  luaiiirestaiit  cliiiiipiemeut  par  aiieun  t  roui  île.  Hailio"raptiies.  n.  F. 

Ostéoarthropathie  hypertrophiante  pneumique  chez  deux  frères.  Spondy 
lite  déformante  chez  les  deux  sœurs  de  la  même  famille.  Etude  cliniq^® 
et  radiologique,  par  1,.  van  IIoom.iit.  ./utiriinl  de,  Neiiruliipic  cl  de  PsiJchialcE, 
au  2S,  U"  7,  p.  5(12-7)11,  juillet  I'.I2.H. 

1.  auteur  a  pu  étiulier  une  l'aiuille  où  eoexisteiit  deux  cas  il’ostéuartlu'opathie  byP®'' 
tropliiante  pueumiepu'  avec  eypho-seolioso  pottiqiiu  eliez  l’un  d’eux  et  scoliose  siinp'® 
a\'ee.  ou  sans  rhumatisme  vertobral  ehe.z  les  doux  S'eurs. 

Ainsi  sur  quatre  memiires  de  eette  ramilie  issue,  de  iiariints  sains,  deux  cas  d’osté®' 
arthrite  hypertrophiante  pnenmique  anthentiqne.s  et  deux  cas  de  spondylite  avec 
rorinatiou.  I.e  premier  des  maiades  présente  le  tableau  eoiiqdid,  et  très  accentué  de  ® 
iiiiilutlic  l’itTD'  Marh’  ri  iiric  ctijiiprrssitm  iiUMiullairo  ]M)Ui*lue. 

I.e  second  cas  est  un  cas  classique,  mais  moins  avancé, avec  d'importantesetdeulou 
reuses  lésions  vertébrales,  au  point  que  l'on  a  soupçonné  une  compression  delà  queue 
de  cheval.  1, 'étude  radiographique  de.  la  colonne  montre  des  lésions  dil'l'usos  de  rhum® 
tisme  vertébral.  , 

I.e  troisième  cas  concerne  nue  scoliose  juvénile  sinqde  chez  une  tomme  ayant  prese 
des  accidents  pulmonaires  tuliercuieux. 

I.e  quatrième  cas  eomiiortc  des  lésions  de  rhumatisme  vertéliral  de  la  colonne 
vieale  siqicrieure  (lésions  cncoi'c  en  a(d,i^'itc)  et  une  scoliose  lomlio-sacrée  ancie 
mais  très  marquée  avec  symiitomes  d’ostéite  condensante  à  nodules,  le  long  des  ap® 
pliyscs  transverses. 

I.’ostéo-arthropathie  hy)iertrophiante  pncumicpie  se  rencontre  ici  chez  deux  ’ 
comme  dans  l’observation  iirinccps  de  l'’riedreich-Frb  ;  les  autres  membres  de  la  >a 
liaycnt  un  lourd  tribut  à  la  pathologie  osseuse  rachidienne,  (ihez  trois  membres 
quatre,  ou  note  des  symiitômcs  de  Lubei'culose  pulmonaire  avérée. 

On  \  oit  (lue  révolution  de  l’attecLioii  décrite  par  Pierre  Marie  peut  être  douloureu-^i 
s’nccomiimrner  de  rhumatisme  vertéliral,  de  spondylite  déformante  avec  scoliose, 
qu’on  se  trouve  en  droit  d’en  tirer  une  autre  c.omdusion  ipieVelle  d’une  coïnoideni^ 

I .’éijui valence  m,sologi(|ue  de  deux  attections  n’i'St  jias  démontrée.  l'é 


NÉVROSES 


Métabolisme  au  cours  de  l'épilepsie  :  la  teneur  en 
bolism  In  epilepsy  :  tlie  bicarbonate  content  of  the 
Ni’tiriil.  (mil  l’sifcli.,  juillet  I92,s. 


bicarbonate  du  sang 
blood'i  oar  I.knnoN- 


I,...  a  mesuré  la  teneur  en  bicarbonate  du  plasma  de  eiuit  malades  atteints  f 
h'psie  ;  trois  seulement  avaient  une  teneur  inl'érieure  à  ."ir,  iiuarante-six 
au-dessus  de  (iô  %  et  neuf  au-dessus  de  70  Il  sc.uble  donc  ,pm  les  s, ..jets  atto.nt^ 
d'épilepsie  aient  un  équilibre  acide-base  nornnd.  Si  parfois  il  existe  un  certain  <■ 
quilibre,  celui-ci  est  toujours  en  fa\-cur  ib'  ridcidinité  dans  le  plasma.  F.  '1  ind"''’ 


.  Ihc  fit)"” 

Etudes  sur  l’épilepsie  :  fibrine  dans  le  sang.  Studies  in  epdepsy  . 
content  of  the  blood),  par  I.i:nmix.  Arcli,  aj  .\i'(iri'.  and  l'sijrii.,  août  1928. 

Sur  ldi)  sujets  atteints  d'épilepsie,  I,...a  recheisdié  la  teneur  du  sang  et  du  P* 


ANAL  VSES  [iS-'i 

fibrine.  La  conocntrnünn  iiKiyotmc  ilo  la  librino  ilaiis  le  |ilasma  élail-  approxima¬ 
tivement  lie  19  %  au-iiesMus  ilu  taux  lio  l•onl■.onL^atilln  ehe/,  îles  Sujets  normaux,  ri’'- 
®iltats  obtenus  par  Forsler.  Lotte  concentration  était  anorinalcment  élevée  clic/. 

Sujets.  Si  dans  sept  cas  cotte  augmentation  de  la  librino  pouvait  être  mise  sur  le 
compte  d’une  infection,  dans  tous  les  autres  cas,  aucune  cause  n’a  pu  ètro  mise  on 
évidence,  d’où  les  hypoUiôses  suivantes  ;  trouilles  du  métabolisme  des  iirotéines, 
tfoubics  il'insuf fisanco  héiiatiquo,  modificatiim  dos  propriétés  jiliysiques  du  sang.  etc. 

E.  Tminm. 


t^otnment  je  conçois  l’épilepsie,  par  P.  Haï 


.  La  Clinhiiii',  i 


I  19v>8. 


que  rcnscmiilc  des  manitestatiiu 


roxysliques  des 


imiiortantc,  se  traduit  jiar  une 
siège  ;  iiaralysios,  contractures, 
io,  apraxio  etc.  Ces  symptômes 


L’èpilepsio  n’o.st  auti-' 

«itérations  cérébrales. 

Toute  altératiim  du  cerveau,  lorsqu’elle  est  a 
«éPio  de  symptômes  permanents,  v.arialdes  selon 
troubles  dos  réflexes,  troubles  des  sensibilités,  ai 
««'IStituent  ce  qu’on  a|ipelle  la  série  neurologiqiii 
Mais  à  côté  d’eux,  peuvent  survenir,  d’une  façon  épisodique  et  intermittonb 
'i  «litres  troubles  do  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  l’activité  ])sychique,  etc.  Geux- 
'léclonclient  périodiquement  :  ce  sont  les  manifestations  épileiitiqiies. 

Ainsi  comprise,  l’épilepsie  n’est  pas  une  maladie.  En  raison  de  la  diversité  de  s 
«yiïiptomatologio,  on  ne  saurait  même  point  la  qualilier  de  syndrome.  Elle  n’est  qu’ui 
«^Pie  de  sym]itômes  particuliers,  la  série  des  symiitômes  paroxystiques  des  al tératioi 
«érébralos  fju’il  conviendrait  conséquemment  d’aiipelor  «  série  éiiilciitiquo  ». 


A.  Sai” 
1927. 


pleurale  mortelle  au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique,  |iar 
\N  et  llocAiisjile  Marseille),  C'omilc  Médical  des  liiinches-du-Iilwnc,  17  juin 


^épilepsie  statique,  | 


1928. 


Un  enfant  de  cinq  ans,  liérédo-sypl.ilitique,  présente  dos  crise 
il’autros  d’aspect  moins  courant  ;  c’est  la  chulo  brusqi 
‘'bméiliat,  type  décri 
Dans  U 


.iales  classiques, 
rétablissement 

r  Hamsay  llunl  sous  le  nom  d’attaque  statique, 

1  autre  cas,  répilejisie  statique  est  pure.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans  qui 
'«1  amené  par  sa  mère  pour  dos  e.liutes  siiontanées  qui  se  produisent  depuis  quelques 
“Pa.  Est-il  debout,  l'enfant  est  ontrainé  brusquement  en  arrière,  les  jamlies  fli','- 
«hissent,  il  tombe  à  la  renverse.  Sa  tète  porte  lourdement  comme  une  masse  inerte.  11 
Pelèvc  immédiatement,  pleure  et  se  précipite  vers  sa  mère.  Aucune  secousse,  aucun 
««me  dans  les  membres.  Los  crises  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour. 

Da  trouble  de  la  statique  qui  produit  la  chute  n’est  pas  toujours  poussé  aussi  loin  ; 
l«Ptoi3  le  tronc  est  légèrement  attiré  eu  arrière,  mais  le  redressement  a  lieu  avant  que 
^^«hute  n’ait  eu  le  temps  de  se  produire.  .\  d’autres  moments,  l’enfant  flécliit  sur  ses 
aibes,  mais  il  se  relève  aussitôt.  (Juc  la  crise  soit  complète  ou  simplement  esquissée, 
®  «'accompagne  fréquemment  do  hoquet. 

D’examen  ne  révèle  aucune  anomalie  des  réflexes,  aucune  asymétrie  du  tonus, 
^««Uno  diminution  de  la  force  musc.ulaire,  aucun  trouble  de  l’iVpnlibration,  I, 'enfant 
ùormaleinont  constitué,  né  à  terme:  aucun  stigmate  d’hèrédo-syidiilis  sur  la  peau, 


,:\M.  ysi':s 


“  céphalo-rac^*'^*®* 


.e,  la  Pf'^' 
ienne  dans 
•rélion  des 

iclocrines 

citation^ 
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présente  îles  bonds  notables  dans  les  heures  (|ui  préeèdent  ou  accompagnent  les  con¬ 
vulsions 

La  constante  de  llasselbacb  (produit  du  pli  ]iar  le  quotient  ammoniacal)  a  chez  le 
normal  une  valeur  constante  oscillant  entre  d’étroites  limites  ;  chez  l’épileptique,  au 
contraire,  il  subit  d(;  forU^s  variations  qui,  cliez  les  sujets  présentant  la  fixité  du  )dl, 
suivent  les  os(dllations  du  quotient  ammoniacal,  si  bien  que  les  valeurs  de  la  constante 
Ilasselbaidi  sont  fortement  déi)lai’ées  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  par  rapport  à 
'a  courbe  liyporliolique  normale  ;  chez  d’autres  elle  a  une  marche  tout  à  fait  irrégulière. 

A  l’épreuve  de  l’alcalose  provoquée,  les  sujets  ayant  présenté  la  fixité  du  pli  uri¬ 
naire  so  sont  comportés  d’une  façon  absolument  o|iposée  à  ce  qu’on  pouvait  attendre, 
atils  ont  éliminé  l’alcali  plus  jirécocemont  et  à  jdus  liaute  concentration  que  les  sujets 

normaux. 

Chez  les  éiiilepti(iues  il  existe,  selon  toute  probabilité,  uii  troul)le  de  la  régulation 
l’équilibre  acide  base  ;  sou  existence  |)Ourra  être  démontrée  par  l’étude  ]iavallèle, 
‘^hez  les  mêmes  individus,  île  la  réserve  alcaline  du  sang  et  des  deux  mécanismes  qui 
’'àglent  cet  équilibre  :  la  concentration  on  bydrogénions  de  rnrine  et  la  lension  de  l’a- 
cido  cartinnique  de  l’air  alvéolaire.  P’.  I)hi.i;m. 


Epilepsie  et  anaphylaxie,  par  Giusoiipc  Hininla  sperime  ilfOr 

(H  Frenialria,  an  Lt,  ni»  ,3-1,  p.  .VKl-.oTO,  janvier  1928. 

La  cnnceptiim  identifiant  l’accès  épileiilique  à  un  choc  anaphylactique  est  pourl'au- 
*'Cur  une  présomption  injustifiée  et  gratuite. 


études  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  au  cours  de  l’épilespie  (Sludies 
ntmetabolism  in  epilepsy  ;  tbc  sugar  content  of  tlie  blond),  par  Lunmin.  Arch.  of 
Neurol,  and  Psijcli.,  septembre  1927. 

••oinjiarant  les  résultats  des  hyiioglycémies  oblenues  par  l’insulinothérapie  et  les 
®cci  lents  nerveux  observés,  L.  a  longuement  étudié  le  taux  de  la  glycémie,  les  modi- 
*‘cations  du  métabolisme  des  hydrates  de  carijone,  etc...,  au  cours  du  dévelop|iement 
crises  épileptiques  et  chez  les  éjuleptiques  en  dehors  des  crises.  Des  diverses  re- 
'^herches  pratiquées,  l’Iiypoglycémio  n’est  pas  la  règle;  on  note  très  fréquemment  avant 
I®  crise  convulsive  et  a|)rè.s  la  crise  une  chute  de  la  glycémie,  mais  très  rapidement  l’équi- 
‘“'■c  se  rétablit.  En  ce  qui  eoncerne  le  taux  habituel  de  la  glycémie  en  dehors  des 
''•'■Ses  convulsives,  Lennon  a  observé  sur  140  cas  :  24  %  avaient  une  glycémie  élevée, 
/o  une  by)ioglycènne  et  00  %  une  glycémie  normale.  Il  n’est  donc  )jas  jiossilde  de 
"’cr  une  conclusion  ;  seule  l’existonco  de  troubles  de  la  glycogénèse  avant  et  après  la 
peut  cxidiqucr  les  accidents  convulsifs  en  rapprochant  ces  faits  des  accidents 
"'■'Vulsifs  observés  au  cours  d’une  insulinothérapie  avec  chute  glycémique  brusque. 

E.  ■|■KURls, 

^‘^Ueté  purpurique  cervico-thoracique  des  crises  comitiales,  par  G.  Mii.ian 
fteuuc  jrançaixe  du  Dcrinaiulonic  cl  dv  VéniwdmjU,  au  4,  n»  3,  p.  137,  mars  1928. 

*•  est  fréquent  d’obsoiA  cr,  quutre  uu  cinq  jours  U|irès  la  crise  comitiale,  un  [liqueté 
®  petites  iiétéeldes  en  iiélérine  au  cou  et  sur  le  devant  du  thorax. 

lJi([uoté  jiurpurique  cervico-thoracique  permet  rétrospectivement  de  faire  le  dia- 
^''Ostie  de  lu  «'rise.  11  pourrait  aider  aussi  à  différencier  la  crise  d’épilepsie  de  la  crise 
"‘'•'ysl.érie.  E.  F. 


É 


[XATASI'S 


Observations  sur  l’épilepsie  essentielle,  par  A.  vau  I)(imnck.  Journal  de 
NcuroloijU  cl  de  Pxiicliiulrie.  au  ÜS,  u»  'l,  p.  2Sl-‘i85  ;  avril  1938. 

Traumatisme  crânien  et  épilepsie,  par  A.  Li;-!-.  Journal  de  Neurologie  et  de 
Psiiclnalric.  au  38.  n»  .9,  p.  282-283  ;  avril  1928. 

Un  cas  d'épilepsie  inîantile  traité  par  le  régime  cétogène,  [lar  R.  Diu'ùniÉ. 

Snciélô  de.  Médecine  el  de  dliirurgie  de  Bordeaux,  avril  1928. 

Un  enlaul.  ilr  ,9  ans  prrsenlait  (lojiiiis  2  ans  îles  crises  cmuitiales  rebelles  au  traite¬ 
ment  siiéciliqiie  (l.iorilet-Wassenuann  suspect  dans  le  liquide  céplialo-rachidien) 
et  au  Hurdi'iual  (0,1.9  (:(>uti!.'r.  pro  die  pour  uu  poids  de  M  kilop-r.).  Malgré  ce  traitement 
BU  noveudire  1927,  les  crises  étaient  subiutrautes.  Uu  régime  cétogène  bénin  (restric¬ 
tion  des  liyd  rates  de  carbouo)  a,  depuis  près  do  0  mois,  fait  disparaître  les  crises.  La  cétose 
provoquée  u  d’ailleurs  été  légère  (traces  d’acétone  dans  les  urines).  Une  infraction 
passagère  an  régime  a  fait  reparaître  f[uclquos  crises  qu’au  régime  plus  surveillé  a 


Névrectomie  sino-carotidienne  pour  l’épilepsie  (rocbcrchcs  [diysiologiqnesli 
par  I iANiia.iiiM)i,ii,  S.wusiaj  et  L.ai'I'ù  (do  Bucarest).  Bullelins  el  Mémoires  de  1® 
Société  médicale  des  [[opilaii.r  de  Bucarest,  n»  3.  pag.  72-73,  mars  1928. 

Danlelopolu  u  préconisé  la  réseid,ioM  des  nerfs  carotidiens  dans  l’épilepsie  et  dans 
riiypnrtensiou  artériidle. 

Les  auteurs  ont  réalisé  cette  opération  (qu’ils  déuoinmout  névrectomie  sino-cafo 

tidieune)  dans  deux  cas  d’éiiilepsie  essentielle.  La  note  couceruaut  ces  doux  interven 
tions  a  été  publiée  à  une  date  qui  ne  permettait  pas  des  déductions  formes  à  prop®® 
des  résultats  de  l'opératiou  sur  les  accès  d’épilepsie.  . 

'Voici  les  résultats  d’ordre  physiologique,  que  les  autours  ont  obtenus  penda 
l’opération  :  •  •  (à 

1“  Uu  a  pu  [irovoqiior  chez  l’homme  par  l’excitation  directe  du  sinus  carotidien 
l’aide  des  doigts,  ou  par  la  traction  de  la  carolidc)  un  réflexe  circulatoire  net  ;  ^ 

2“  L’excitation  mécanique  du  sinus  carotidien  mis  à  nu  provoriuc  nettement  le  ' 
flexo  respiratoire  carotidien,  qu'on  a  décrit  chez  le  chien,  chez  le  .singe  et  chez  l’hom  ^ 
Dans  un  cas  la  respiration  s’était  arretée  pendant  le  sommeil  chloroformique  ;  lery 
respiratoire  a  recommencé  ajirès  la  compression  du  sinus.  11  y  a  là  un  procédé  P 
ramener  la  res|iiration  dans  les  accidents  respiratoires  au  cours  de  l’anesthésie  ; 

3“  Le  réflexe  circulatoire  et  le  réflexe  respiratoire  ne  se  produisent  plus  après 
névrectomie  sino-carotidienne. 


Essai  de  patbogénie  et  de  traitement  biologiques  des  troubles  nerveux 
fonctionnels,  |iar  i\L  Miu.iiaxt  (de  Bruxelles).  Bulletin  de  l'Académie  Royd  i 
Médecine  de  Betiiigue,  p.  119-1711.  février  1928. 

Pour  l’auteur,  l’état  de  santé  est  lié  à  l’équilibru  biologique  de  l’organisme  et 
ordres  d’éléments  concourent  à  assurer  cet  état  :  1"  les  facteurs  vitaux  essentie  s 
milieu  extérieur  ;  2“  les  appareils  vitaux  do  régulation,  psychique  et 

Toute  perturbation,  tant  anatomique  que  fonctionnelle,  de  l'un  de  ces  deux  app 
retentit  sur  l’équilibre  biologique.  Doux  facteurs  pathologiques  sont  surtout  à 


du  dérèglement  réactionnel  de  l’appareil  de  régulation  réflexe  :  l”  l’insuffisance  défen¬ 
sive  de  l’allergie  Immorale  et  tissulaire  ;  2"  la  déficience  vitale  réactionnelle  de  l’aijpa- 
l'sil  endocrinien. 

Pour  modifier,  cette  (iouljle  influence  perturbatrice  et  l’équilibre  biologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  du  milieu  intérieur,  humoral  et  tissulaire  do  l’organisme,  l’auteur  a 
fecours  aux  injections  intramusculaires  d’iode  colloïdal  électrique  en  suspension 
huileuse.  11  convient  de  joindre  à  ce  traitement,  pour  en  favoriser  l’effet,  des  extraits 
upothérapiques  variés,  suivant  les  indications  cliniques. 

Une  série  <lc  2.’)  observations,  concernant  des  cas  très  variés  de  troubles  nerveux 
tuuctionncls,  démontre  l’efficacité  du  traitement, 

E.  F. 


«ystérie  et  syndromes  extra-pyramidaux,  par  I’.m' astii.\tii;.\kis.  Encéphale, 
an  23,  n»  2,  p.  116-127,  février  192S. 

La  définition  de  l’hystérie  par  la  suggestion  n’a  pas  tout  expliqué,  et  aujourd’hui 
serait  bon,  d’après  l’auteur,  do  reprendre  le  [iroblèmc  de  l’hystérie  en  tenant  compte 
hes  notions  acquises  sur  les  syndromes  extra-iiyramidaux.  Los  recherches  de  lîabinskii 
*Ur  le  diagnostic  des  états  hystériques  et  des  états  organiques  ne  s’adresseraient,  en 
Réalité,  qu’à  une  partie  seulement  fie  la  pathologie  iierveuse  organique,  plus  particulic- 
''®ment  aux  maïufestations  cliniques  ilu  syndrome  pyramiilal.  Et  toutes  ces  manifes¬ 
tations  qui  se  rangent  aujourd’hui  parmi  les  syndromes  extra-pyramidaux,  constituaient 
h  ce  moment  le  vaste  groupe  dos  névroses,  ensemble  avec  l’hystérie. 

L’autour  définit  le  terrain  hystérique  comme  une  forme  de  débilité  psycho-motrice 
h  la  constitution  de  laquelle  prennent  part  les  réactions  psychiques  infantiles  et  les 
Sanctions  motrices  extra-pyramidales.  11  envisage  l'hystérie  dans  ses  manifestations 
Prèpres,  dans  scs  associations,  et  son  étude  aboutit  à  cette  conclusion  que  de  quelque 
<iôté  qu’on  cnvisige  le  problème  de  l’hystérie,  on  s’oriente  toujours  vers  les  syndromes 
®Xtra-pyramidnux.  11  ne  serait  donc  pas  étonnant  si  i’hystérie  prenait  place  bientôt 
Parmi  ces  syndromes,  comme  cela  est  déjà  arrivé  pour  ses  anciennes  compagnes,  la 
*lhoréo,  la  maladie  do  Parlcins/ii,  la  catatonie,  etc... 


Aphonie  dite  hystérique  par  paralysie  des  constricteurs  et  son  traitement 
Par  les  efforts  vocaux  pendant  l’assourdissement,  par  Wisxim.  Suc.  d'Olo- 
'ieur/i-onilisliiiiir  de  Paris,  27  Juin  1()2S. 

Lhe/.  une  malade  devenant  aidione  iicudant  queb|ues  mois  chaque  année,  l'auteur 
^Pu  constat(!r  au  laryngoscope  le  défauLde  rapproclicmentdescordospendantlaiilionu- 
^h'n,  alors  que,  leur  aspect  pendant  la  resiiiration  était  normal.  La  thérapeutique  par 
*  assourdissemeut  avec,  l’appareil  de,  J.ondiard  amena  la  guérison.  L’examen  laryngos- 
'^apiquo  pendant  rassourdissement  montra  (pje  les  conles  vocales  venaient  au  contact 
moindre  effort  île  jdionation. 

L’autour  insiste  sur  l’intérét  thérapeidique  de  cette  méthode  et  aussi  sur  la  possi- 
.dité  du  diagnostic,  différentiel,  par  ce  procédé,  entre  certaines  paralysies  et  l’aidionie 
‘‘VHérique. 

»M.  \Vi,;u  raiiportc  les  aspects  de  l'apliouie  hystérique  :  une  forme  bénigne  a\-ec  ])ara- 
ysie  légère,  et  une  forme  grave  avec,  eonlraeture. 
hl.  Tniiitii;N  cite  un  exemple  d’association  d’aiihonie  et  de  cécité  hysLériiiues. 


E.  E. 


I,is  syntlroiiM's  hyslrriifiics  \\{\  jn'rs('vi'‘i‘ii Mou  sonl.  syjulnutK'S  liyslôi'U|UO'i  riui  se 
SI11M,|I.11|,(!I11  n  mil'  Iiiiilailir  arf;imi(|iic  cl  pi-ciiiicnl  sa  siiilc.  laair  faniic,  leur  lacalisa- 
Liou  saut  iléLcriiiiiiécs  par  la  faritic  cl  la  lucalisaliaa  île  rafl'eeliail  arpiniipie  flu'UsP''®' 

llIllf'CIlt. 

Si,  ilaiis  la  rèL'Ie,  les  syiuplàiiies  liysléi'iipies  s’iiislalleiil  au  luaiueiil  i.ù  les  symptômes 
iii'naiiiipies  eiiiiliueneeiil  a  ilisiiarallre  li;  plus  lialiiliiellemeul  il  esl  iiupossilile  lU’  il^*'®'' 
luiiier  exaeleiuetil  le  iiioiueiil  du  pas-.af'e  de  la  phase  arfraiiiipic  à  la  jdiase  iiroiireiuent 
hyslérique.  Il  e.xislo  une  phase  iiileruiédiaire,  plus  au  mains  laiifrue,  duraullar|uelle  1®* 
syiuplàmes  se  eamhitieuL  (d,  reiideul  le  dia^'uaslie  diflieile.  l,e,  médecin  sera  orienté  vers 
l’hyslérie  par  révaluliau  île  ral'fecliaii  avec  des  saules  earaelérisl.i(iues. 


.  Hr.i 


I  -l,\r 


Réactions  névropathiques  et  tuberculose,  jiar  1 1.  (iALi.iiwAiai  i .  Juunial  de  Arn/o 
liir/ic  cl  (le  t‘siirhiiilric,  au  y’S,  n“  5,  p.  .'120-327,  mai  1!)2S. 

lîeaueaup  de  malades,  sauf  l' raid,  à  la  fais  de 'déséquilibre,  sym|)aUuca-endacrinien 

cl  de  maiiifeslalians  iiervimses  sans  farine  d'anxiété,  iiréscnlonl  des  lésions  allénué®® 
de,  luhcrc.nlase  ou  sont  suspects  d’imiiréanalian  hacillairo  larvée. 

Il  y  a  e.hez  eux  corrélalion  entre  la  consLitulion  névro|)athique  et  le.  l-rrain  cl”* 
sidéré  au  point  do  vue  île  sa  résistance  à  rinfection  luherculeuso. 

Celle-ei  peut  déterminer,  dans  ses  formes  frustes,  en  même  temps  qu’une  orgah''® 
lion  défensive,  des  réactions  neura-véî'élatives,  voire,  meme  ajiffravcr  la  constitution 
névropathique  dans  ses  conséquences  héreditrdres,  K.  I'’. 


Quelques  mots  sur  la  conception  actuelle  de  la  neurasthénie,  jiar  .\lherl 
(iiii':  Jiia  x.  Hciuic  Mi'dicalc  de  J'’ranrc  cl  des  Cahmies,  janvier  1027,  p-  ill- 
He.vue  critique.  l,a  neurasthénie  est  un  trauhie  de  la  fonetian  sthénique  au  cnergé 
liipie  sous  la  dé|iendance  de  l'é|iuisement  nerveux  par  surmena^re.  l.a  neurasthém® 
\  i'aie  doit  être  distiufruée  des  étals  de  falii;uc  banale,  des  étals  mélancoliques  et  eonfu 
siannels,  de  la  psychasténie  réalisée  par  une  assaidatian  de  symptômes  de  dépression 
id,  d’Iiyperémotivité,  des  états  ilémenliels  à  leur  début,  bille  peut  être  afOiravé® 
des  assaeiations  morbides  ou  de  vraies  eamplicatians,  telles  que  la  taxicaniauie 
prend  l'apparence  il’un  refiifre  pour  le  malade.  Le  repas  est  la  prescription  tlierapoU 
lique  essentielle.  .1.  Hmaii  i,-L  m  ii.m  v. 


Les  crampes  de  mollets  chez  les  conducteurs  de  locomotive  et  chez  leurs  *'*^®*’ 
par  O.  (iMurn.  Journal  néoropallnjloijhii  ij  psueliialrii  inieiii  S.-S.  Korsalaiixi,^'  ’ 
U’  7),  p.  .ÜOl-r.KI,  1027. 

28(1  conducteurs  de  locamalive  et  170  aides  ont  él'i  examinés  dans  le  but  il® 
pister  les  crampes  de  mollets.  Da.is  la  première  série,  an  avait  affaire  .à  80  cas,  et  J®”® 
la  deuxième  à  .ô!i.  Il  s'a.ydt  de.  névroses  pr.ifessiannelles  dues  au  siirmcnaiie  qui  provOtin 
dans  la  moelle  épinière  une  excitaliaii  iiathalaaiipie  de  groupes  l'elliiliures  destinés 
une  activité  s..nerf;ique.  (1.  bamn. 


L'état  du  système  neuro  végétatif  au  cours  de  névroses  de  la  ménopause,  P' 
bi.-M.  Uacukiiva,  Journal  n('’«ropallioloi/ii  ij  psijehlairii  iineni  S.-S.  lioi'saho^  ’ 
l.  20,  II"  2,  ISô-lOI,  1027. 

Llie/.  25  femmes  qui  se  trouvent  à  l’étal  de  ménoupasc,  on 


constate,  au  moyen 


•’aili'i'iialiiie  l'L  ilo  lu  jiildcurpiia',  une  véacLiDii  dimiaiiée  de  leur  sysi.èmo  nouvo-vàgé- 
taüf.  On  niirait  ainsi  lias  iniliraünus  sur  riiivoluUnn  ri  la  l'oiirlion  itiinimii'a  cia  la 
lliyruïila  al  (las  surràiialas.  G.  Iciiok. 


PSYCHIATRIE 


Etudes  générales 


SÉIVIIOLOGIE 

Les  symptômes  extra-pyramidaux  dans  les  maladies  mentales  par  11.  S  icck. 

Arrliivcs  sln^scs  lie  .\curolu;iii‘.  ri  de.  P-iiicliiatrii'.,  \  i)l.  10,  fasa.  'i,  p.  lOâ,  et  vol.  '20, 

fasa.  1 ,  p.  02. 

S.  a  raaliaralni  al  (làanin  ra  dans  la  idniiarl  des  iisyalinsas,  das  (‘U'in  'nls  de  ae  (pi’il 
laiuma  la  syndrnina  axlra-pyramidal  innlaur,  miripianl  ainsi  la  vnlonlé  do  ne  pas 
faire  da  Incaiisalinns  Irnii  élriiilas  al  trop  peu  snlidas  dans  la  aarjis  slrié,  al  do  mnnirer 
la  pnssiliililé  d’allaiidas  k'sionnallas  da  Iniil  la  Irnna,  a.àr(jliral.  11  a  nbsarvé  dos  lypes 
'*yparl<inéli(pias  dans  la  d<''lira  idiniia I  lii(pi(;,  las  afrilalinn.s  aigui'S  das  cataloniqucs,  les 
(1.  aipnas  gidupanlas,  las  annfnsinns  ('‘pilapli  ;nas,  la  ali(in’'a  do  llunlinglon.  En 
favanalia  il  a  Irnnvé  das  l'ornias  aUinétiipias  dans  l('s  élals  aalaloiiiijuos  chronitpias, 
las  olals  lerminanx  da  la  I’.  G.  al  das  d('‘manoas  sônilos  nu  arlorio-seléreuses,  onlin 
allez,  les  ('(jiilaplicpias  an  dehors  das  jiliasos  do  ariscs. 

fia  syndrome  axlrapyramidal  m  donr  no  lui  somido  jias  loujonrs  devoir  être  rallardiô 
a  une  K'sion  dira(d.o  orgain(pia  al  il  admal  (in'nne  inflnancc  psyoliiciue  corliaala  |iuisse 
P''n\'0([uar  das  syinplônias  exlrapyramidaux. 

1.0  syndrome  aalaloniiiue  est  l’ohjol  d’nno  élude  loule  ]iarliauliorc  aussi  minulieuse 
*iac  doaumenlée,  a.onsidéréo  par  S.  dans  son  aaaoplionla  plus  vaste,  il  aomjiorlo  des 
froublos  végéta  tifs,  moteurs  sensoriels  psycintiucs,  corticaux'  ou  sous-corticaux  expliqués 
las  uns  par  lésion  directe  pouvant  allcindro  tout  le  tronc  cérébral,  les  autres  jiar  dias- 
ahisis. 

On  ne  saurait  donc,  s’étonner  que  ce  syndrome  se  rcm-onlro  dans  presque  Inutas  les 
Psychoses,  mais  ne  s’observe  que  très  rarement  au  complet. 

Amiiik  Tiiévivx.Miii. 

Automatisme  mental  et  orgeinicité,  par  I. \ioM:i,-l..\vAsriM;.  Presse  médicale, 
an  au,  n"  13,  p.  1170,  3U  mai  1928. 

L’automatisme  montai  pont  être,  envisagé  dans  son  sens  large  ou  dans  son  sens  étroit. 
An  sens  large,  rautomatisma  mental  réiiond  à  l’activité  humaine  dans  scs  formes  les 
plus  sinqiles  ;  son  champ  est  donc  inliniment  vaste  ;  s'il  embrasse  presque  toute  la  psy- 
‘^liialrie  il  fait  aussi  jiarlie  de  la  psychologie  normale.  Au  sens  étroit,  l’automatisme 
'Aental  s’entend  da,  Vévasiun  verbale  el  praxiiinc  avec  approprialion  à  autrui  du  phenv 
'nèiic. 

L’automatisme  mental  se  produit  chez  l’homme  sain  comme  chez  le  malade.  Ce  qui 
“sf  pathologique,  ce  n’est  pas  son  ajiparition,  c’est  son  évasion  intempestive  hors  de 
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cornpio.xos  |isycliiqucs  r.odrildtiiiùs,  oL  c'rsl,  aussi  c.l.  siiii\  (îiil  siiii|ilrinciil,  la  croyance  a 
son  (ixislinic.i!. 

l'in  certains  malailes  sont  frapiiés  par  la  constatation  on  l'apparition  en  eux 

(lo  inanifcsLations  psychiques,  anlomatiqncs.  relevant  de  riinlntude.  par  exemple,  qui 
laisseront  riioinine  sain  parfaitement  indifférent. 

(Je  qui  importe  en  clinique,  c’est  dans  la  sphère  psy(diifpie  l'aiqiarition  il’uno  relative 
autonomie  de  rauLomatisnie  menlal,  tenant  à  la  lihération  des  connexions  psychiques 
habituelles.  fVi'xl  i'ri’dsinn  (U’a  (inhimitlisincs  tH’rhnii.r  cl  pruliijiicx. 

I.o  synilroine  est  caractérisé  non  sinilenient  jiar  la  consciiuice  de  l’éx'asion  d’auto¬ 
matismes  verbaux  et  prathpn^s  mais  par  rinl.iiition  de  leur  oripine  étrauj'èro.  H  s’agit 
doiu!  lie  la  réunion  de  quatre  ordi'cs  de  phénomènes  psyc.hiques  :  des  paroles  ou  dos  actes 
péri;, us  comme  indépendants  de  la  s  olonté,  la  i  onscieiice  de  leur  relative  indépendance 
dans  la  synlhèse  psychique  hahituelle.  rintultlon  de  leur  oriqine  él.ranqèro  au  sujet 
et,  par  voie  de  conséquence  lopUpie,  leur  .appropriation  à  aiitiaii  avec  certitude  basée 
sur  révidence.  Il  y  a  donc  penaiption,  intuition,  croyance. 

.Syndrome  physiogéuétique  dans  son  noyau  essentiel,  l’évasion  dos  automatismes 
verbaux  et  praxiipies  avec,  apiiropriation  ii  aulrui  se  complique  souvent  d’apports 
explicatifs  iisychopénéliques.  D’autre  part,  il  est  en  général  dans  ses  formes  chroniques 
l’expression  d’une  atteinte  non  plus  dynamique,  mais  lésionnelle  de  renciéphalc. 

Rn  un  mot,  c'est  un  syndrome  non  iisychopénétique,  non  toujours  histogénétiqU®i 
mais  toujours  physiogéuétique. 


Le  délire  lucide  (Il  delirio  lucido.  .Studio  psic.opatologico  e  (dinico),  par  SanT''- 

S\m;iis.  Hcrixld  arf/enUna  de  Nciirnliti/ia,  l'xiiiiiiiilriu  y  Meiliriiin  ler/nl,  an  1,  u"  t*' 

p.  .'iri7-(i()7,  novombro-déceiuhro  l'.)".17. 

Le  délire  lucide  constitue  une  ligure  psycho-pathologique  à  part,  n’appartenant  pu® 
à  une  forme  psychiatrique  particulière,  |ias  même  à  la  parano'ia  où  on  la  trouve  à  l’étu*' 
du  pureté,  mais  à  des  formes  diverses  d’où  il  faut  l’extraire  et  la  mettre  en  lumiém* 
l.a  ([uestion  s’offrait  donc  à  l’auteur  sur  i’u|)portunité  d’une  révision  psycholog'*!**® 
de  la  psychiatrie  dans  son  ensemble  ut  d’un  exposé  de  sa  conception  pathogéniquO  d®® 
psyidioses. 

'renaut  pour  acipiis  que  toute  maladie  mentale  a  besoin  pour  se  dévelü|ipor  d  u'*® 
maladie  somatique  concomitante,  l’auteur  dévelo|qie  sa  théorie  de  l'idistaclc.  DaD® 
délire  lucide  l'obstacle  principal  est  représenté  par  la  constitution  fou  caractère)  pam 
noi'aipie,  obstacle  |irénatal  ipie  viennent  reid'orcer  d’autres  causes  (obstacles  sccoa 
daires)  (pil  se  trouvent  dans  les  dlsposilions,  notamment  dans  la  dissociation 
affective. 

La  formule  idéo-affective  est  perturbée  dans  le  délii'ç,  lucide  ;  hi  trouble  initial  a 
affectif  et  sa  [iremière  manifestation  est  la  inéliance.  L’auteur  e',|ilique  comment  agi 
la  «  ei'oyance  vésanique  » ,  en  tant  que  facteur  affectif  au  moment  de  la  perception  . 
sorielle. 

L’idée  déliranle  a  son  origine  dans  la  pertiirbalion  monoaffective.  L’aelion  de  nioh 
aftectivisme  sur  l’activité  instinctive  eu  sera  la  manifestation  primaire,  le  eonfh 
résultant  la  secondaire,  et  le  délire  é\-olué.  la  manifestid.ion  l.e.i'tiaire. 

R.  Dm.KNI. 

Comment  combattre  les  phobies,  par  .1,  .1  mimiwsm.  /'/r.ssc  inédirale,  an 
p.  dg’.’l,  I  I  mars  l!h>«. 

La  phobie  doit  être  largement  accessible  à  la  psycind  hériqde  dire.elc,  faisant  app®*  ‘ 


J 


la  raison  ot  à  la  voloiiLo  ilu  luulaile.  Mais  lu  suiaa'is  dùpuuil  enirramleiiartiu  du  bul  lixé. 

La  quusLioii  dos  ubsossioiis,  îles  aii^-oissus,  doit  ùLro  LraiLoo  comme  socuudaii'o  et  le 
ntèilceiu  doit  uourageuseinciiL  atliriner  sou  poiuL  de  vue  :  que  le  malade  en  souffre 
au  non,  ses  Iroublos  ne  dimiuuenl  on  rien  sa  rc.sponsaijililô,  ils  ne  pcuvenl  pas  êlro 
invoqués  coiniiiB  excuse  à  sa  couduiLe  eL  encore  moins  à  la  perturbation  qu’il  apporte 
(ians  la  vie  de  sou  eiitoura.qo  ;  il  faut  ([u’il  laisse  vivre  les  autres  et  qu’il  vive  lui-même 
fi’une  vie  normale,  malgré  les  phobies. 

Mais  ]iiiur  justilier  ce  |U'ograJume  si  différent  du  i;e  ipie  le  malade  demande,  il  faut  lui 
faire  comprendre  que  les  troubles  ipii  le  tourmentent  ne  présentent  aucune  gravité, 
Qu’ils  sont  |ioui'  une  grande  pari,  le.  l'ésultat  d’une  suite  ilu  maleutoudus,  d’erreurs. 

La  simple  e,\plicatiou  de  cos  erreurs  soulage  déjà  le  malade  ;  mais  il  n’en  est  pas 
uiuins  vrai  que  l’idée  obsédante  le  poursuit  et  qu’elle  lui  est  insujiportable.  Là,  le  rai- 
souiiemeut  ne  suffit  plus  ;  on  ne  discute  pas  les  goûts,  ni  les  sympathies  et  les  répul¬ 
sions.  Un  effort  du  malade  est  nécessaire,  l'our  l’obtenir  on  stimulera  souamour-propi'e, 
Sou  sens  du  dinoir,  ses  ambitions,  mais  avant  tout  on  combattra  son  égocentrisme, 
■Uconqialible  avec  l’hygiène  morale,  et  ou  tâchera  de  rallumer  en  lui  l’intérêt  pour  les 
problèmes  de  la  \  lc  extérieure  et  de  lui  taire  sentir  la  iietitossc  de  sa  personne  et  de 
scs  préoccupations. 

L’effort  qu’on  lui  demande  doit  consister  non  en  un  accroissement  de  sa  lutte  contre 
les  idées  obsédantes  ielli^  ne  fait  que  les  accroître),  mais  dans  l’abandon  complet  de 
font  acte  antalgirpie  ;  il  doit  aiiprendro  à  suj/porter  ses  obsessions  sans  réagir,  en  les 
'  fraitant  par  le  mépris»,  bit  bien  que  le  but  immédiat  de  cet  effort  soit  de  corriger  sa 
contluite  extérieure,  c’est  do  plus  lu  meilleur  remède  conti'o  son  angoisse  et  ses  obses¬ 
sions  :  contrairement  aux  prévisions  du  malade,  l’angoisse  supportée  sans  réaction 
l'atténue  et  se  calme,  l'idée  obsédante  perd  son  om|)iro,  elle  cosse  d’être  obsédante. 

Il  y  a  une  analogie  frappante  entre  les  phobies  et  lu  iianiciue,  et  l’e.xpéricnce  millé¬ 
naire  apprend  que,  le  seul  moyen  de  dominer  une  iianiiiuo,  c’est  de  réfréner  ses  mani- 
fostations  molrici'S. 

E.  E. 


Souvenirs  d’enfance  et  idées  de  grandeur,  par  I’.  (d  in.M  u.  Annales 
méiliri)-ps!i(:li(>lii!iiiines,  an  8(i,  n"  ,‘i,  p.  '.lUf-ÏIO,  mars  1!)',18. 

II  est  classique,  de  dire  ([ue  le  malade  tire  du  son  projire  fonds  ses  idées  délirantes. 
f»o  fait  partieiilier  que  signale  Guiraud  elle/,  ses  délirants  ehrimiques  est  que  ceux-ci 
®''lirimeut  leur  euphorie  morhide  par  des  images alogi(|ues  cmpruulées  à  des  souvenirs 
®oP6ahlo.s  un  sthéMiques  de  leur  eufaiice,  Le  délire  actuel  cuntinue  pour  ainsi  dire 
la  Pfiverie  mégalomane  de  leur  enfance,  c’est-à-dire  que  leur  délire  actuel  des  grandeurs 
fnif  suite  à  des  rêveries  normales  de  l’eiifauee,  toute  leur  vio  intermédiaire  no  eum|jLant 
Pas. 

Les  idées  de  grandeur  à  type  infantile  ne  s’observent  que  chez  un  certain  nomlire 
ifo  délirants  chroniques.  Gliez  ces  (pielqucs  malades  le  prueessus  patholiigi([uo  vu 
fouiller  pins  pi'ufinldémont  dans  la  persunnalité  tunt  entière,  et  pour  cxiirimer  l’eu- 
Phorie  vu  chondier  jusque  dans  roiitanco  les  simvuuirs  sthéniques  les  plus  naïfs  et  les 
pins  trais. 


f'  hallucinose  comme  entité  clinique,  par  .Mfred  Goiiiuin  (de  t’iiiladelphiel.  Annules 
inédicit-psi/clKilni/iiiiies,  au  Sli,  n"  .'i,  p.  21 1-219,  mai's  1928. 

Les  phénomènes  lialInriiiaLoires  ne  sont  généralement  qu’une  phase  ou  un  ini-ident 
Ha  cours  de  maladies  menlales  bien  déterminées.  L’observation  de  Gordon  démontre 
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I.-C.  l.oi'Hs.  Arc! 
y,  II.  70-80,  1927. 


Perséc'ulion  à  l)ase  hallufinatoire  el  inlequ'ilalif  à  côté  de  troulles  do  la  cénesthésie 
et  de  i.iV'ijocuimlions  de  iiaLuro  sexuelle. 

Le  malade  est  en  pleine  période  de  m6g:alomanie.  En  présence  de  la  néiralivité  de 
Nonne,  l'auleur  conclut  à  une  paraphrénie  de  lorme  systématisée.  11  en  établit  le 
'diagnostic  ililférentiel  d’avec  la  forme  ))aranoïde  de  la  sy|diilis  cérébrale,  la  démence 
précoce  paranoïde,  le  ilélire  hallucinatoire  chronic[ue  de  Roxo  et  les  délires  systématisés 
ûes  alcooli(|ues. 


Observations  sur  les  pouvoirs  mythoplastiques  et  symboliques  de  l’incons¬ 
cient  au  moyen  de  l’analyse  des  rêves  (Osservazioni  sui  poteri  mitoplastici 
esimb(jlici  de  l’inconsoio  attraverso  ail’  analisi  del  sogno),  par  M.T,i:vi  Mianchi.m . 
Archii'ii)  gcni;ralii  di  Neiivnlogia.  Psichialria  e  Psucoanalisi,  vol.  S,  n”  4,  p.  257- 
28ü,  .30  décendire  l'J27. 

La  critique  du  témoignage,  [ur  G.  llAi.iiimsTAnT.  Annales  médico-psijchologiques, 
an  8G,  n»  I ,  p.  32-39,  jain  ier  1928. 

Oélire  d'indignité  scins  mélancolie,  par  G.  Vermeylen  et  Paul  Vervaeck.  Jour¬ 
nal  de  Neurologie  el  de  Psyclilalrie,  an  28,  n»  4,  p.  27.3-281,  avril  1928. 

L’assistance  et  le  traitement  du  psychopathe  délinquant,  par  L.  Vervaeck. 
Journal  de  Neurologie  el  de  Psyclnalrie,  an  28,  11“  4,  p.  243-2G4,  avril  1928. 

Les  chemins  et  les  fausses  routes  de  la  psychiatrie  contemporaine,  par 

R.  Raiiziwilowick,  Nuwing  psychialrgcznc,  t.  4,  f.  1-2,  p.  1-11,  1927. 

L’auteur  se  déclare  pour  James  et  Henouvier  et  critique  les  doctrines  de  Kraepelin 
de  Bleuler  comme  non  suflisamment  basées  sur  l’observation  et  l’expérience  cli- 
''dques.  On  ne  peut  guère  croire  que  le  principe  decausalité  puisse  constituer  la  base  de 
'a  classilication  psychiatrique,  car  ce  iirincipe,  purement  logique,  ne  trouve  pas  d'appli- 
'^ation  générale  dans  le  domaine  de  la  biologie,  aut[uel  appartient  également  la  psy¬ 
chiatrie.  G-  ICHUK. 

L’hérédité  psychique  en  relation  avec  la  vie  intra-utérine  (La  herencia  psiquica 
an  relai'ion  eon  la  vida  intranterina),  par  Wlademar  E.  Guii  i  rs.  Revista  de  Ncuro- 
>ogia,  Psiquialria  y  Medicina  legal  del  Uruguay,  an  1,  n"  5,  p.  145,  janvier  1928. 

Les  bouffées  délirantes  motivées,  par  M.  Natiiax  cIGallot,  jB;iccp//(i/p,  an  23,  n“  4, 
p.  283-289,  avril  1928. 

Reux  observations  de  bouffées  délirantes  reconnaissant  nettement  pour  origine  des 
Ptéoccupations  et  des  scrupules,  chez  uiui  personne  à  peu  près  normale  et  chez  une 
'•éhiie,  E.  E. 


Les  psychoses  à  base  confusionnelle  de  la  syphilis,  par  A.  ^ouor  (d’Alger).  Sud 
Médical  el  Chirurgical,  15  avril  1928,  p.  897. 

L’auteur  envisage  seulementlos  psychoses  relevant  directemont’dela  toxi-infection 
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sy(iliiliLi(iue,  que  oello-ci  afjisse  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë  secondaire  ou  tertiaire 
ou  par  le  jeu  d’insutfisanccs  viscérales,  (ùc  sont  les  sypliilo-psychoses  dont  il  a  ciassé 
ainsi  les  principales  forinos  cliniques  ;  confusion  mentale  légère  à  type  asthénique,  état 
i:ontuso-mélancoli([uc,  stupeur  avec  gAtisme,  formes  oniriques  et  hallucinatoires 
(hallucinoses  syplulitiques  de  Plant),  délire  polymorplie,  psychoses  syphilitiques  à 
ilistinguer  lie  la  paralysie  générale,  forme  éjiileptique  enfin  delà  syphilis  nerveuse 
qui  peut,  à  l’occasion  des  crises,  amener  les  états  confusionnels  qu’on  rencontre  habi- 
Luelhmicnt  chc/.  les  comitaux  et,  parfois  meme,  réaliser  d’cmhléo  des  équivalents 

.1.  Rmioi  i.-L.vcii.m :x. 


Syndrome  de  déposses.sion  et  syphilis  cérébrale,  i)ar  .).  v-V.\inNSi.  Paris 
mhiical,  an  18,  n»  ,31,  p.  123-1’20,  5  août  I0o8. 

l.es  cléments  ilu  syndrome  de  déi)ossession  sont:  le  sonlinient  de  la  dépossession, 
la  dépossession  du  langage  intérieur  MiallucinaUons  psychiques  de Haillarger),  du  lan¬ 
gage  expressif  (hallue.inalions  verbales,  de  Séglas),  la  dépossession  de  la  pensée,  de 
l'af feetivité,  de  la  volonté,  des  actes,  l’écho  de  la  pensée,  l’énonciation  avec  commen¬ 
taire  des  pensées  et  îles  actes,  les  troubles  ccnesthési(iues,  etc. 

f.le  ([ui  caractérise  à  la  période  initiale  les  éléments  dusyndrome  de  dépossession,  c’est 
le  sentiment  éiirouvé  par  le  sujet  qu'il  est  le  siège  do  piiônomènes  étrangers  à  lui- 

h’autcur  a  observé  a  la  clinique  du  Prof.  Claude,  à  l’asile  Sainte-Anne,  quatre  ma¬ 
lades  atteints  do  phénomènes  de  l’ordre  hallucinatoire  au  cours  de  l’évolution  de  la 
syphilis  cércl.ralc.  11  est  à  noter  que  les  observations  concernant  des  syphilitique® 
cei-ébraux  présentant  île  l’automatisme  mental  sont  assez  rares. 

IJ  autre  part,  du  fait  qu’un  de  ces  malades  ayant  des  lésions  cérébrales  a  présenté 
des  hallucinations,  il  no  s’ensuit  pas  ([u’il  y  ait  nécessairement  relation  do  cause  à 
effet.  Les  syiihilitiques  sont  nondjreux,  les  hallucinés  aussi.  Un  des  ([uatre  malades, 
le  premier,  avait  déjà  eu  des  troubles  d’automatisme  mental  en  1914,  sous  l’influence 
de  la  fatigue  de  lu  gucri-e.  La  sédation  de  i)hénomènes  hallucinatoires  après  ie  traite¬ 
ment  spécifique  est  un  fuit  peu  convaincant. 

Uans  nondjre  d’observations  antérieurement  publiées,  les  malades  avaient  des  an- 
técéilents  héréditaires  iisychopathiiiues.  Donc  la  coïncidence  d’automatisme  mental 
et  de  syphilis  cérébrale  ne  permet  pas  d’affirmer  la  nature  organiipie  do  l’automatisme 
mental,  du  moins  au  sens  de  Llérambault  ;  une  autre  hyimtlièso  organiciste  a®*' 
d’ailleurs  [lossible,  et  l’autour  ex])usc  comment  il  eomjoit  que  sous  l’influence  de 
lésions  cérébrales,  syphilitiques  ou  autres,  défiiutives  ou  réparables,  le  tonus  psy 
chiipic  cède,  et  que  le  conscient  se  laisse  envahir  par  l’inconscient.  E.  F. 


Poiliers.  —  Sociélé  Française  d'Iinpri 


—  1928. 


